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REZUMAT

Evaluarea comportamentului alimentar, a atitudinii si cunostintelor unui lot
reprezentativ de studenti mureseni fata de alimentele cu continut in aditivi. Am apelat la un
chestionar de frecventa alimentara continand 27 de intrebari legate de date personale,
comportamente alimentare, tipuri de alimente si bauturi continind aditivi alimentari
consumate in meniu §i frecventa de consum, respectiv cunostinte privind aditivii alimentari.
Chestionarele au fost aplicate unui numar de 185 de studenti targu-muregeni de la Facultatea
de Medicina, pe parcursul anului universitar 2005-2006. Aproape o zecime (9,72%) din
studentii chestionati asociaza cantitati peste limitele admise din toate produsele cu aditivi
(mezeluri, dulciuri, lactate, gemuri, conserve, margarine), zilnic, cu un risc de aport
excedentar §i de aditivi; la 20% dintre cei chestionati se asociaza in consum §i bauturi
carbogazoase, necarbogazoase, ceaiuri instant §i energizante, crescand astfel aportul in
exces de aditivi din fiecare sortiment in parte; 80% dintre tineri prefera si consuma frecvent
chips-uri, iar dintre consumatori, predomind fetele (78,94% dintre fete) si respectiv tinerii din
mediul urban; frecventa de consum a dulciurilor indica faptul ca ponderea fetelor din mediul
urban care consuma zilnic dulciuri (11,89% fata de 3,24%) si a celor care consuma de 2-3
ori pe saptamdna dulciuri (25,41 fata de 1,62%) este semnificativ mai mare decdt a celor din
mediul rural (p<0,0002). Dintre cei chestionati 55,14% evita anumite alimente si/sau bauturi
din cauza aditivilor, cu preponderenta semnificativa fetele din mediul urban (p<0,000006);
motivele mentionate cele mai frecvente au fost: efectele cancerigene §i cele de toxicitate;
dintre cei care evita anumite alimente datorita continutului in aditivi, doar 46,49% citesc cu
atentie etichetele produselor inainte de a le cumpara.

Cuvinte cheie: aditivi alimentari, dulciuri, racoritoare

ABSTRACT

To evaluate the nutrition behaviour, attitude and knowledges regarding food additives
to a representative sample of Mures students. We used a questionnaire of nutrition frequency
with 27 questions related to personal data, nutrition behaviour, types of food and beverages
with food additives used frequently in the meniu and also knowledges regarding food
additives. We choose a groups of 185 students from Targu-Mures University of Medicine,



6 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

during 2005-2006. 9,72% of students are associating over limits quantities of additivated food
products daily, wiht an increased risk of food additives supply; 20% of them are consuming
also beverages and energisers and instant tea types with more additives involved; 80% prefer
chips especially girls and urban students, frequency of daily sweeteners consuming show that
the percentage of girls from urban area is significant higher than those from rural area
(11,89% to 3,24%) (p<0,0002). From our subjects 55.14% are avoiding food products and
beverages with additives, especially girls from urban area (p<0,00000); the motives are
related to cancer and toxicity causes. Only 46,49% from subjects who avoid food with
additives are reading the food labels before buying it.
Keywords: food additives, sweets, beverages

INTRODUCERE

O problema de sandtate publica o constituie
anumite comportamente alimentare ale
tinerilor, fie prin aport insuficient de
alimente fie ca urmare a unui regim
alimentar neechilibrat [3,17,19].

In ultima perioadd de timp s-a acordat o
importantd aparte aportului excesiv de
aditivi alimentari prin variate produse
alimentare din comert, in special la copii si
tineri.

Printre alimentele Tnalt procesate chimic ce
contin categorii de aditivi suspectati a avea
efecte nocive asupra sanatatii, sunt
urmatoarele: bauturile racoritoare,
carbonatate sau plate, dulciurile, produsele
zaharoase, produsele de cofetarie-patiserie,
prafurile si ingredientele instant pentru
deserturi, supele deshidratate, concentrate
instant pentru supe sau sosuri, mixturi de
condimente, sosuri gata preparate s§i
dresinguri pentru salate (maioneza, mustar,
ketchup, sos pizza, sos spaghete, sos tartar
etc.), mezeluri si preparate din carne,
semipreparate sau semi-conserve din carne
tip hamburger, pastd de mici etc., branzeturi
topite, margarine [2,6,20].

In cazul de fatd, am urmdrit caracteristicile
de comportament alimentar, preferintele,
atitudinile i respectiv  cunostintele
studentilor la medicind fatd de alimentele
aditivate.

Scopul acestui studiu este evaluarea
comportamentului alimentar, a atitudinii si
cunostintelor unui lot reprezentativ de

studenti mureseni fatd de alimentele cu
continut in aditivi.

MATERIAL SI METODA

Pentru acest studiu am apelat la un
chestionar de frecventd alimentara continand
27 de intrebari legate de date personale,
comportamente  alimentare, tipuri de
alimente §i bauturi continind aditivi
alimentari consumate in meniu si frecventa
de consum, respectiv cunostinte privind
aditivii alimentari.

Chestionarele au fost aplicate unui numar de
185 de studenti targu-mureseni de la
Facultatea de Medicina, pe parcursul anului
universitar 2005-2006.

Datele au fost evaluate intr-un program
FoxPro si interpretate statistic in Excel.

Din cei care au completat chestionarele de
evaluare, au predominat fetele, cu o
structura formata din 28,1% de sex masculin
si 71,89% de sex feminin. Media de varsta a
fost de 21,2 ani. Structura lotului pe medii
de rezidentd evidentiaza majoritar mediul
urban (85,94%).

REZULTATE

Am urmarit prezenta unor afectiuni cronice
la tinerii monitorizati, in vederea unei
corelatii cu stilul de viata si comportamentul
alimentar. Nu sunt ponderi semnificative ca
frecventd a unor afectiuni cronice, in total
semnalandu-se doar 12 cazuri de diferite
afectiuni cronice (6,48% ca pondere)
(Tabelul 1).
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Tabelul 1. Ponderea cazurilor de afectiuni cronice in lot

Diagnostic Nr. Cazuri
amigdalita cronica 2
diabet zaharat 2
hipotiroidie 2
litiaza renala 2
pericardita cronica 1
reumatism, spondiloza 1
rinitad alergica 1
talasemie 1

Total 12 (6,48%)

Din cadrul caracteristicilor de comportament alimentar individual, am evaluat raspunsurile
date la intrebarea: ,,Cate mese principale serviti zilnic ?”
Din grupul de 185 de respondenti:

» 14 (7,56%) consuma doar o singura masa principala pe zi

» 54 (29,18%) consuma 2 mese principale pe zi

» 61 (32,97%) consuma 3 mese principale pe zi, iar

» 56 (30,27%) consuma variabil, neregulat mesele principale zilnice.
Existd un procent important de tineri care prezinta un comportament alimentar nesanogen, fie
consumd doar o masa principala pe zi, fie consuma neregulat (38% dintre ei), pondere
ingrijoratoare.
Doar o treime (32,97%) dintre studenti consuma in fiecare zi cele trei mese principale
recomandate (Figura 1).
Se observd ca ponderea baietilor care au tendinta de a consuma mai neregulat mesele
principale este mai mare decat a fetelor (46,2% fatd de 35,33%) [10,13] si exista e egalitate pe
sexe privitor la consumul recomandat de 3 mese principale pe zi (in medie o treime pentru
fiecare categorie).




Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

variabil

3 mese pe zi

2 mese pe zi

1 masa pe zi

OFete [ Baieti HTotal

Figura 1. Frecventa de consum a meselor principale in lot

Cei din mediul wurban au tendinte
nesanogene de a consuma meniurile mai
variabil ca regularitate si frecventa si mai rar
acasd, comparativ cu cei din mediul rural
[1,14].

La Intrebarea ,Unde serviti mesele
principale?,, majoritatea tinerilor chestionati

au raspuns ,,acasd” (84,32%), urmati de cei
care nu au un loc stabil preferat (9,18%), cei
care consumd mai frecvent mesele
principale la cantind sau restaurant (4,86%)
respectiv cei care consuma la fast-food
(1,62%) (Tabelul 2).

Tabelul 2. Locul preferat de consum al meniului principal
repartizat pe mediu de rezidenta

Locul de rezidenta Unde serviti mesele principale? N
persoane
Rural acasa 22
Urban acasd 134
Rural cantind/restaurant 2
Urban cantind/restaurant 7
Urban fast food 3
Rural nu am un loc stabil 2
Urban nu am un loc stabil 15
Total 185
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Am urmdrit frecventa de consum a
studentilor pe tipuri de alimente si pe
cantitatea medie de produs consumata zilnic.
Am investigat principalele sortimente de
alimente care contin aditivi din meniul
studentilor si anume: mezeluri, lactate acide,
brinzeturi grase, produse de patiserie,
dulciuri, gemuri/dulceturi/compot, conserve
si margarind, investigate din punct de vedere
al gramajului aproximativ de consum zilnic,
frecventa zilnicd §i cea sdptdmanalda de
aport.

a Pentru mezeluri:
Din cei 185 de studenti investigati, 101
(54,59%) consuma mezeluri in fiecare zi, 60
(32,43%) consumd mezeluri pe parcursul
saptamanii deci la doud-trei zile, respectiv
doar 19 dintre ei (10,27%) nu consuma
deloc aceste produse.
Dintre consumatorii zilnici, 44 (23,78%)
consuma mezeluri In cantitdti de peste 200 g
zilnic, peste ratia recomandatd, iar 7 dintre
ei (3,78%) peste 300 g zilnic. Sunt unii care
consuma aceste cantititi doar o datd pe zi,
iar altii le repartizeaza de 2 sau 3 ori pe zi, la
micul dejun si in sandwich-uri.

a Pentru lactate acide:
Din grupa de lactate acide, 48 dintre studenti
(25,94%) nu consuma deloc din aceste
produse, restul de 74,1% le consuma
frecvent, respectiv 131 (70,8%) consuma
zilnic. Observam o preferintad mai accentuata
pentru lactate acide decat pentru mezeluri in
grupul nostru de studiu. Dintre ei, 16
(8,64%) consuma lactate acide peste ratia
recomandata chiar si 1n lipsa laptelui ca
aport suficient.

a Pentru branzeturi grase:
Branzeturile grase contin aditivi din diferite
grupe, adaugati pentru sporirea calitatilor
senzoriale si conservare, o ratie de peste 60
g zilnic in lipsa aportului de lapte si alte
lactate acide depiseste ratia recomandati. in
cazul nostru, 85 de studenti nu consuma
deloc branzeturi grase (45,94%) o pondere
importantd de mentionat, 49 (26,48%)
consuma zilnic diverse sortimente de
branzeturi grase, iar 15,13% intr-o cantitate
de peste 100 g pe zi.

a Pentru produse de patiserie:

Produsele de patiserie se gasesc frecvent in
meniul tinerilor, nu avem o ratie
recomandatd de consum pentru acestea
decat orientativ sub 200 g pe zi ca si
produse cerealiere rafinate si completate de
consumul produselor de panificatie si
leguminoase.
In lot, avem 69 de tineri care nu consumai
deloc produse de patiserie reprezentand o
pondere ridicata de 37,29%, respectiv cam
aceeasi pondere de 35,67% care consuma
zilnic patiserie si 11,89% care consuma
peste ratia adecvatid. Majoritatea consuma
aceste produse Tnafara zilelor de week-end.

a Pentru dulciuri:
Dulciurile nu pot acoperi mai mult de 10%
din caloriile zilnice la tineri, In cazul nostru
doar 33 de studenti (17,83%) nu consuma
deloc dulciuri, iar din restul 36,21%
consuma zilnic dulciuri majoritatea de 2 si 3
ori pe zi, iar 2,7% depasesc cantitatea
admisa zilnic, similar altor studii [16,22,23].

o Pentru gemuri si dulceturi:
Gemuri si dulceturi se consuma de catre
83,78% dintre studenti un procent foarte
mare, dintre acestia au zilnic Tn meniu aceste
produse 14,59%, iar peste limita admisa
5,4% dintre ei. Doar 30 dintre tineri nu
consuma deloc gemuri sau dulceturi (adica
16,2%).
Peste un sfert din cei chestionati
completeazd aportul ridicat de produse de
patiserie cu dulciuri si gemuri, luate in
chestionar separat, ca atare existd un
excedent de produse dulci si aditivate in
grupul nostru intr-o pondere mai ridicata
decat luate separat pe produse.

o Pentru conserve:
Conservele sunt cunoscute prin continutul
mare si diversificat in aditivi, la fel
preferintele pentru aceste produse sunt
ridicate la tineri si in sezonul de iarna. La
noi, 112 dintre tineri (60,54%) nu consuma
conserve deloc, iar 73 (39,45%) consuma fie
zilnic (14,05%), fie de 2 sau 3 ori pe
saptdmana (25,40%) fie peste limita admisa
(la 4,32%) in functie si de alte produse din
meniu [7,21].

o Pentru margarine:
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Am inclus pe lista produselor mai frecvent
intdlnite in meniu §i cu continut in aditivi si
margarinele: la noi 41,08% dintre studenti
nu consumd margarind, respectiv 29,18%
consuma zilnic s1 9,72% in exces peste 30 g
zilnic.

0 Pentru toate aceste produse:

Aproape o zecime (9,72%) din studentii
chestionati asociazd cantitati peste limitele
admise din toate aceste produse, zilnic, cu
un risc de aport excedentar si de aditivi
(Figura 2).

Procentele celor care nu consuma din aceste
produse aditivate sunt mai ridicate decat ale
celor care le consuma in exces.

toate

margarine

conserve
gemuri

dulciuri

patiserie

branzeturi

lactate acide

mezeluri

Figura 2. Procentele de tineri care consuma zilnic in exces din produse
alimentare aditivate

Am urmdrit de asemenea consumul de
bauturi racoritoare in lotul nostru, frecventa
si cantitatea medie de consum.
Din sortimentele de racoritoare am ales
urmatoarele: bauturile carbogazoase,
bauturile  racoritoare  necarbogazoase,
bauturile tip ,,light”, apa minerala, apa plata,
ceaiurile instant §i bauturile energizante.
Din produsele amintite, am exclus in
aceastd interpretare ceaiurile naturale, apa
minerald si apa platd, datoritd lipsei de
aditivi.
Dintre cei 185 de studenti, doar 29,18% nu
consuma bauturi racoritoare carbogazoase;
dintre consumatori, 62 (33,51%) consuma
zilnic carbogazoase, iar peste un sfert
consuma in exces peste 500 ml pe zi.
Bauturile necarbogazoase sunt preferate de
46,48% dintre tineri, iar 53,51% nu
consuma deloc aceste racoritoare. Dintre cei

care beau zilnic aceste bauturi (respectiv
24,32%) fac excese 14,05% cu peste 500 ml
pe zi.

Bauturile light sunt consumate de catre
23,24% o pondere mica dintre cei
intervievati, respectiv 76,75% nu consuma
deloc bauturile light [12,15].

Ceaiurile instant sunt cumparate de catre
8,10% dintre studenti, iar bauturile
energizante de catre 4,32% dintre acestia,
cifre reduse (figura 3). Mentionam totusi ca
sunt persoane care consuma zilnic o bautura
energizantd si 500 ml de ceai instant

(2,16%).

La 20% dintre cei chestionati se asociaza in
consum s bauturi carbogazoase
necarbogazoase, ceaiuri  instant  si

energizante, crescand astfel aportul in exces
de aditivi din fiecare sortiment in parte
[26,27].
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Figura 3. Ponderea studentilor care consuma din bauturi racoritoare aditivate

Alte produse cu continut in aditivi sunt
chipsurile si dulciurile din comert.

Referitor la consumul de chips-uri, doar 37
de studenti (20%) nu consuma chips-uri,
restul prefera aceste produse alimentare
chiar la o frecventa de consum de 2-3 ori pe
sdptamana pentru 15,13% dintre ei. Dintre
studentii chestionati care consuma frecvent
chips-uri, 42 erau bdieti din care 35 din
urban, iar 105 erau fete din care 91 din
urban. Dintre consumatori, predomina fetele
(78,94% dintre fete) si respectiv tinerii din
mediul urban (79,24% dintre cei de la oras
consuma chips-uri).

Dulciurile sunt alimentele cele mai preferate
si mai consumate de catre tineri, de
asemenea produsele cu cei mai multi aditivi
in componenta.

La intrebarea ,,Ce tip de dulciuri va plac?”,
tinerii au pus pe primul loc ciocolata
69,18%, urmata de Inghetatd pentru 11,89%
dintre ei, bomboane la 9,18% si prajituri la
7,02%. Doar 6% consuma si prefera
prajiturile de casa si torturile, in rest
consuma produse din comert cu aditivi.

Frecventa de consum a dulciurilor indica
urmatoarele:

v ponderea fetelor din mediul urban
care consumd zilnic  dulciuri
(11,89% fatd de 3,24%) si a celor
care consumd de 2-3 ori pe
saptdmana dulciuri (25,41 fatd de
1,62%) este semnificativ mai mare
decat a celor din mediul rural
(p<0,0002) [9,18]

v ponderea baietilor care consuma
zilnic si sdptamanal dulciuri este mai
ridicatd in mediul urban decat in
rural (16,2% fata de 4,3%) (p<0,005)

v' ponderea fetelor care consuma
dulciuri este mai mare comparativ cu
a baietilor, in special in mediul urban

v’ fetele din mediul urban au tendinta
de a consuma mai multe dulciuri cu
aditivi decat baietii din urban si
decat fetele de la tara (Tabelul 3)

v' doar 12,43% dintre studenti au
sustinut cd ei rareori consuma
dulciuri.

Mentionez ca aceste date se bazeaza pe un
lot in care predomina fetele.
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Tabelul 3. Frecventa de consum a dulciurilor din lotul total si structurat pe sex si
medii de rezidenta
Locul de Numar
Frecventa de consum Sexul Procentaj
rezidenta consumatori
zilnic 6 3,24%
2-3x/saptamana 3 1,62%
Rural
1/saptamana 4 2,16%
rar 4 2,16%
g
zilnic = 22 11,89%
2-3x/sAptamana = 47 25,41%
Urban 1/saptamana 33 17,84%
rar 13 7,03%
niciodata 1 0,54%
zilnic 2 1,08%
Rural 2-3x/saptdmana 6 3,24%
1/saptamana 1 0,54%
zilnic 2 10 541%
O
2-3x/saptamana é 20 10,81%
Urban 1/saptamana 7 3,78%
rar 5 2,70%
niciodata 1 0,54%
Total 185 100,00%

Am completat acest studiu cu date privind
meniul consumat de fiecare student in
ultimele doud zile, pe mese, pe grupe de
alimente, bauturi si cantitati implicate.

Am observat cd existd o alimentatie
sanogend in randul studentilor medicinisti,
doar un procent de 14,59% nu iau deloc
micul dejun, iar 25% consuma la micul
dejun doar cafea sau cafea cu lapte, restul
preferd un mic dejun consistent. Sunt destul
de multi care iau pranzul acasd, cu alimente
preparate in casd, gustirile se bazeaza
preponderent pe sandwich-uri, iaurturi si

biscuiti, iar consumul de rdcoritoare este
crescut in detrimentul laptelui [4,6,11].
Observam prezenta unor produse alimentare
aditivate, la micul dejun, in special pentru
cei din mediul urban. La fel, tinerii din
mediul urban includ mai multe alimente cu
aditivi gen snack-uri si chips-uri, la gustarile
de dimineata [24,25].

Doar 15,68% dintre studenti iau mici gustari
dimineata, mai ales fetele din urban. 47,03%
dintre ei iau prinzul, de preferintd acasa, cu
predilectie fetele din mediul urban. Doar
20% iau cina, seara, predominant fetele din
mediul urban. 63,24% consuma de-a lungul
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zilei bauturi in timpul mesei, lactate, ceaiuri
sau racoritoare, mai ales fetele.

Cele mai multe sortimente de bauturi
preferate de studenti In timpul meselor sunt:
cafeaua, coca-cola sau pepsi-cola si apa
minerald, asa cum au descoperit si alti
cercetatori [6,25].

Am  urmarit cunostintele  studentilor
medicinisti legate de aditivii alimentari,
pentru ultimele 6 intrebari din chestionar si
am dedus urmatoarele:

O pondere insemnata, de 97,3% dintre
studenti, aveau cunostinte despre aditivi
(Tabelul 4).

Tabelul 4. Ponderea celor care au cunostinte despre aditivi,
grupata dupa rezidenta si sex

Numar persoane cu
Locul de rezidenta Sexul cunostinte despre Procente
aditivi
Rural masculin 8 4,32%
feminin 17 9,19%
Urban masculin 42 22,70%
feminin 113 61,08%
Total persoane cu cunostinte despre
aditivi 180 97,30%
Total chestionati 185 100,00%

Dintre cei chestionati peste jumatate
(55,14%) evitd anumite alimente si/sau
bauturi din cauza  aditivilor, cu
preponderentd semnificativa fetele din
mediul urban (p<0,00006) (Tabelul 5).

Dintre motivele mentionate cele mai
frecvente au fost: efectele cancerigene si

cele de toxicitate la fel ca si in alte studii
[3,5,8].

Dintre cei care evitd anumite alimente
datorita continutului in aditivi, doar 46,49%
citesc cu atentie etichetele produselor
inainte de a le cumpara (Tabelul 6).
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Tabelul 5. Alimente si bauturi evitate datorita aditivilor in functie de sex si

rezidenta
Locul de rezidenta Sexul fvita alimente si Procentaj
bauturi
Rural masculin 5 2,70%
feminin 11 5,95%
Urban masculin 24 12,97%
feminin 62 33,51%
Total care evita alimente si bauturi din 102 55,14%
cauza aditivilor
Total chestionati 185 100,00%

Tabelul 6. Citi dintre cei care eviti aditivii citesc etichetele

Evita Obisnuiti sa cititi
alimente etichetele
Locul de Total | Procente
Sexul si bauturi | alimentelor inainte Procente
rezidenta datoriti deale grupe | grupe
aditivilor | cumpaira/consuma?
Rural masculin 1 Nu 16 8,65% 0,54%
feminin 2 Nu 1,08%
Urban masculin 4 Nu 2,16%
feminin 9 Nu 4,86%
Rural masculin 4 Da 86 46,49% 2,16%
feminin 9 Da 4,86%
Urban masculin 20 Da 10,81%
feminin 53 Da 28,65%
Total evita 102 55,14% 55,14%
Total chestionati 185 100,00%

Ce informatii doresc sa obtina cei care citesc
etichetele produselor cumpdrate: in primul

rand urmaresc termenul de valabilitate al

produsului (60%), apoi caloriile continute
[25], ingredientele si aditivii (15%), cele
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mai atente raman si de aceasta data fetele si

DISCUTII

In grupul nostru de tineri exista un procent
important care prezintd un comportament
alimentar nesanogen si un aport crescut de
aditivi din alimente:

» fie ca acestia consuma doar o masa
principald pe zi, fie ca au un consum
neregulat al meniului, majoritar
fetele si cei din mediul urban;

» de asemenea, peste 1% dintre ei
consuma mesele principale doar la
fast-food, iar aproape 10% nu au un
loc stabil de consum,;

» aproape o zecime (9,72%) din
studentii chestionati asociaza
cantitati peste limitele admise din
toate produsele cu aditivi (mezeluri,
dulciuri, lactate, gemuri, conserve,
margarine), zilnic, cu un risc de
aport excedentar si de aditivi;

» la 20% dintre cei chestionati se

asociaza in consum §i bauturi
carbogazoase, necarbogazoase,
ceaiuri instant §i  energizante,

crescand astfel aportul in exces de
aditivi din fiecare sortiment in parte,
la fel ca si 1n alte studii [28,29,30];

» 80% dintre tineri preferd si consuma
frecvent  chips-uri, iar dintre
consumatori, predominda  fetele
(78,94% dintre fete) si respectiv
tinerii din mediul urban;

» frecventa de consum a dulciurilor
indica faptul ca ponderea fetelor din
mediul urban care consuma zilnic
dulciuri (11,89% fata de 3,24%) si a
celor care consuma de 2-3 ori pe
saptdmana dulciuri (25,41 fatd de
1,62%) este semnificativ mai mare
decat a celor din mediul rural
(p<0,0002);

cel din mediul urban.

» 14,59% nu iau deloc micul dejun, iar
25% consumd la micul dejun doar
cafea sau cafea cu lapte, restul
preferd un mic dejun consistent; sunt
destul de multi care iau pranzul
acasd, cu alimente preparate in casa,
gustarile se bazeaza preponderent pe
sandwich-uri, iaurturi si biscuiti, iar
consumul de racoritoare este crescut
in detrimentul laptelui.

Legat de cunostintele tinerilor despre aditivi
am aflat ca:

» pondere insemnatd, de 97,3% dintre
studenti, aveau cunostinte despre
aditivi;

» dintre cei chestionati peste jumatate
(55,14%) evita anumite alimente
si/sau bauturi din cauza aditivilor, cu
preponderenta semnificativd fetele
din mediul urban (p<0,00006);
motivele mentionate cele mai
frecvente au fost efectele
cancerigene si cele de toxicitate;

» dintre cei care evitd anumite
alimente datoritda continutului 1in
aditivi, doar 46,49% citesc cu atentie
etichetele produselor inainte de a le
cumpara.

CONCLUZII

Desi legislatia roméaneascd este aliniatd
normelor europene ramane inca departe de a
tehnice a laboratoarelor de a efectua
determinari calitative si cantitative in acest
sens. Monitorizarea i inspectia pe acest
subiect ramane un deziderat.

Aceste date ne subliniazd o datd in plus
importanta educatiei pentru sanatate in scoli
si universitati, cu predilectie pentru tineri.
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CONSUMUL DE ALCOOL IN RANDUL
STUDENTILOR

Laza V.

Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Iuliu-Hatieganu” Cluj-Napoca, Catedra de
Sanatatea Mediului

REZUMAT

Consumul de alcool reprezinta o importanta cauza de morbiditate si mortalitate in
multe tari ale lumii. Cei care incep sa consume bauturi alcoolice de timpuriu, au un risc
crescut de a deveni alcoolici la varsta adulta. Motivele pentru care tinerii consuma alcool
sunt foarte variate, dar unul din elementele de baza este faptul ca acest obicei este acceptat
de oameni ca fiind ceva obignuit, ,,normal”.

Lucrarea urmareste sa evalueze amploarea acestui fenomen in randul comunitatii de
studenti §i sa stabileasca cauzele si motivatia consumului de alcool, ca §i consecintele
violente ale acestui obicei.

Cuvinte cheie: alcool, studenti, comportament

ABSTRACT

In many countries of the world, alcohol use is an important cause of illness and
mortality. The earlier the age of first alcohol use, the bigger the risk to become an alcoholic
as adult. There are many motifs of alcohol use, one of the basal elements being the
acceptance of this habit as something ordinarily.

The paper intends to assess the extension of the phenomenon among students and to
determine the causes and the violent consequences of this practice.

Key words: alcohol, students, behavior

INTRODUCERE etanol pur (in medie 11g%) si bauturile

. . ) distilate care contin 20-50g etanol pur la
Alcoolul este drogul psihoactiv cel mai 100ml (in medie 352%) [2]

consumat din lume. Aproximativ 90% din
oameni consuma bauturi alcoolice, 40-50%
din barbati au probleme temporare
determinate de alcool, iar 10-20% din
barbati s1 30-40% din femei dezvolta
probleme importante si persistente legate de
alcool [1].

Principalele tipuri de bauturi alcoolice
prezente pe piatd sunt: berea, al carei
continut de etanol pur este de 2-5g% (in
medie 3,5g%); vinul, care contine 8-14g%

Religia joaca un rol important, consumul de
alcool fiind foarte scazut 1in tarile
musulmane. In tarile dezvoltate consumul de
alcool este stationar sau in scadere, in timp
ce 1n tarile in curs de dezvoltare si in tarile
Europei Centrale si de Est este in continua
crestere. In general, birbatii consuma
cantitdti mai mari de alcool, insd In multe
tari consumul de alcool a crescut in randul
femeilor [3].
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Consumul de alcool reprezintda o importanta
cauza de mortalitate si morbiditate Tn multe
zone ale globului, n unele tari ale Europei
Centrale si de Est consumul de alcool
ducand la o scadere accentuata a sperantei
de viata 1n randul barbatilor [4,5].

Cei care Incep sa consume bauturi alcoolice
de timpuriu au un risc crescut de a deveni
alcoolici la varsta adultd. Un studiu efectuat
de Institutul National de Abuz de Alcool si
al Alcoolismului (NIAAA) din SUA a aratat
urmatorul fapt: cu cat cineva este mai tanar
cand incepe sa consume alcool, cu atat risca
sd abuzeze de alcool sau sa devina alcoolic
mai tarziu. Tinerii din studiu care au inceput
sd bea inainte de a Tmplini varsta de 15 ani
aveau un risc de patru ori mai mare de a
abuza de alcool si de doua ori mai mare de a
deveni alcoolici, decat cei care au inceput sa
bea la 21 de ani. Prevalenta abuzului si a
dependentei scadea semnificativ pe masura
ce varsta la care s-a consumat alcool prima
data crestea. Acest studiu este o dovada in
plus ca folosirea alcoolului la varste fragede
primejduieste  sandtatea i influenteaza
negativ sansele de reusita in viata [6].

Gustul agreabil al alcoolului, si impresia ca
se simt mai sociabili dacd beau sunt doar
cateva motive care 1i determind pe studenti
sa consume alcool mai frecvent si in
cantititi exagerate. In lume, 5% din decesele
tinerilor cu varsta cuprinsd intre 15-29 ani
sunt datorate consumului de alcool. In total
55.000 de tineri au murit in Europa in 1999
datoritd unor cauze legate de consumul de
alcool .

Un studiu realizat in anul 2003 in randul
studentilor Facultdtii de Sport din Marsilia
aratd ca, din 677 studenti din anii doi si trei,
20,4% au avut mai mult de sase intoxicatii
cu alcool in ultimul an, numarul fetelor care
consuma alcool fiind mai mare decéat cel al
baietilor.

Printre numerosii factori sociali,
demografici, psihologici si de mediu social
care determind consumul de alcool in randul
studentilor,  figureazd  urmatorii  [7]:
influenta grupului de prieteni (tinerii doresc
sd se integreze in grupul de prieteni, sa fie
acceptati de cétre acestia); exemplul idolilor,

predispozitia personald sau psihologica;
curiozitatea, dorinta de a experimenta
lucruri noi, dar si plictiseala; situatia socio-
economica precard a familiei; conflictele cu
parintii; frecventarea barurilor s
discotecilor; dorinta de a parea maturi,
interesanti, de a-si Invinge timiditatea si
complexele de inferioritate; teama de
obligatiile impuse de varsta adultd (cdutarea
unei slujbe); publicitatea atractivda prin
intermediul presei scrise sau a televiziunii
precum si distribuirea gratuitd a bauturilor
alcoolice in unele discoteci; predispozitia
geneticd (copiii persoanelor alcoolice pot sa
aiba o predispozitie geneticd, prin absenta
unei enzime implicatd in metabolismul
alcoolului); influenta parintilor (exemplul
negativ oferit de parintii alcoolici).

In tarile Vest Europene consumul de alcool
a scazut, in schimb in tarile Est Europene
situatia s-a inrautatit. in multe tari a crescut
prevalenta si frecventa consumului de alcool
in randul tinerilor si a scazut varsta la care s-
a consumat pentru prima data alcool .
Consumul mare si repetat de alcool, timp
indelungat, duce la instalarea dependentei
biochimice a consumatorului. Prima etapa in
acest proces este consumul experimental,
cand tinerii  experimenteazd  efectele
alcoolului sau ale altor substante toxice.
Uneori au o experientd negativa, care pe unii
ii determind sd nu mai consume. Multi
dintre acestia vor continua sa consume,
trecand astfel, la urmatorul stadiu: consumul
regulat. In urmitorul stadiu, preocuparea
pentru consum $i motivatia consumatorului
incep sa capete importantd. Tinerii consuma
alcool pentru a reduce sau elimina
necazurile, care de cele mai multe ori sunt
consecintele acestui consum. In acest stadiu,
situatiile servesc ca pretext atitudinii pe care
o are consumatorul. Ele pot fi interioare
(starile de anxietate, nervozitate) sau
exterioare (petrecerile, intalnirea cu prietenii
dupa orele de curs). Tinerii beau la petreceri
cantitdati mult mai mari decat de obicei,
bravand [8-11].

Consumul indelungat si excesiv de alcool,
duce la aparitia dependentei chimice, stadiu
in care incepe sa apard o deteriorare
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continud in toate ariile vietii individului.
Aceasta se manifestd sub aspectul diferitelor
forme de epuizare fizica, precum si printr-o
stare de durere emotionala cronici. In acest
stadiu, motivul pentru care bea sau se
drogheaza, este acela ca Incearca sa se simta
normal.

Ignorarea pericolului pe care il reprezinta
consumul de alcool poate duce la abuz.
Pentru ca foarte multa lume consuma alcool,
tinerii trebuie sd cunoasca toate riscurile
acestuia. Efectele consumului de alcool
depind de frecventa si cantitatea de alcool
consumatd, de perioada de timp de-a lungul
careia se consuma alcool, dar si de o serie de
factori care tin de constitutia fizica si psihica
a consumatorilor [12-14].
Efectele  abuzului de
cutremuratoare [15]:

- mai mult de 25.000 de decese anual prin
accidente rutiere, cauzate de soferii care au
consumat alcool

- acte de violentd, maltratarea copiilor,
suicidul, omuciderea

- stari depresive, tulburari de perceptie,
memorie, euforie

- afectarea creierului §i dementa sunt foarte
frecvente printre alcoolici. Fiecare episod de
consum moderat sau crescut de alcool
produce moartea a sute de mii de neuroni,
ceea ce duce la scaderea capacitatii
intelectuale. Asocierea alcoolului cu alte
droguri, in special cu sedativele,
tranchilizantele si narcoticele poate produce
leziuni severe ale creierului si deces

- manifestari polinevritice

- malformatiile congenitale, ca sindromul
alcoolic fetal, sunt produse de consumul de
alcool in timpul sarcinii

- hepatita alcoolicd, ciroza hepatica,
cancerul hepatic, pancreatita acutd sau
cronica, steatoza hepatica, gastrita atrofica,
duodenita, enterocolita [16]

- cardiomiopatia dilatativa alcoolica si
insuficienta cardiaca sunt frecvente la
alcoolici, nu numai datoritd malnutritiei dar
si efectului toxic direct al alcoolului asupra
muschiului cardiac

- scdderea imunitatii

- malnutritia

alcool  sunt

- impotenta sexuald este frecventa printre
barbatii alcoolici

- consecinte medico-sociale: durata mare de
spitalizare, gravitatea stdrii somato-psihice,
frecventa recidivelor, costul ridicat al
ingrijirilor medicale, cresterea numarului de
handicapati, pensionari si a numadrului de
decese, precum si rata ridicatd a deceselor
prin suicid.

Alcoolul este un depresant al sistemului
nervos central, efectele imediate ale
consumului de alcool variind, in functie de
gradul alcoolemiei, de Ila relaxare si
cresterea bunei dispozitii pana la pierderea
coordonarii motorii, confuzie mintala, coma
sau deces prin insuficientd respiratorie.
Potrivit statisticilor, consumul de alcool a
crescut in ultima perioadd de timp atat din
punct de vedere al cantitatii, cat si al
frecventei. Aceleasi statistici sustin faptul ca
a scazut dramatic limita de varsta de la care
debuteaza alcoolismul, fapt care s-a petrecut
in toate tarile europene. In ceea ce priveste
Romania, aici cresterea e alarmanta, ocupam
locul trei in lume la consumul de alcool pe
cap de locuitor, dupa Letonia si Rusia. Un
raport al Ministerului Sanatatii si Familiei
aratd ca 2/3 din romanii cu varste cuprinse
intre 25 si 44 de ani beau alcool in mod
frecvent si doar 7% dintre acestia nu beau
deloc.

Din curiozitate, inconstienta, lipsa de
informatii, tinerii sunt tentati si deseori
adoptd practici care influenteaza direct
starea lor de sanatate. Tinerii sunt la o varsta
la care “cad pradd” foarte usor tentatiilor,
dar daca sunt ajutati trec foarte usor peste
aceste probleme, invata repede si adoptad un
stil de viata sanatos.

Lucrarea prezenta isi propune sd evalueze
nivelul general de cunostinte despre
comportamentele cu risc pentru sandtate in
randul studentilor din patru mari centre
universitare ale tarii: Cluj-Napoca, Iasi,
Bucuresti, Constanta.

MATERIAL SI METODA

Lotul de subiecti interogati este format din
611 studenti cu varste cuprinse Intre 18 si 29
de ani, din diferite centre universitare: Cluj-
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Napoca, lasi, Bucuresti, Constanta. Dintre
cele 611 persoane interogate, 399 sunt de
sex feminin si 212 de sex masculin.
Chestionarul inmanat fiecarui student inclus
in lot a cuprins 110 intrebari referitoare la
comportamentul alimentar, consumul de
tutun si consumul de alcool. Studentii au
incercuit raspunsurile cu care erau de acord
sau, uneori, si-au exprimat opinia proprie
prin completare. Timpul acordat a fost de
aproximativ o ord, iar anonimatul a fost
garantat.

Chestionarul utilizat a fost conceput luand in
considerare datele din literaturd precum si
modelul unor chestionare utilizate la nivel
international: ~ Global  Youth Tabacco
Survey, Youth Risk Behaviour Survey.

Prelucrarea datelor s-a realizat intr-o baza de
date Microsoft Access, utilizand
programele: Microsoft Excel si Microsoft
Word. In lucrarea de fati, vom detalia
numai rezultatele referitoare la consumul de
alcool in randul studentilor.

REZULTATE SI DISCUTII

Dintre bauturile alcoolice consumate de
studenti, berea ocupd primul loc: 17,38%
dintre studenti consuma bere de 1-2 ori pe
saptamana, iar 0,98% sunt consumatori
zilnici de bere (Tabelul 1). Vinul este
consumat de 2-3 ori pe lund de cétre 27,72%
dintre studenti. O treime dintre studenti nu
au consumat niciodatd bauturi tari.

Tabelul 1. Frecventa si tipul de alcool consumat

Bere Vin Bauturi tari
Frecventa
(Y0) (%) (Y0)
Niciodata 17,05 7,60 34,60
O data pe an 2,62 2,64 12,11
2 ori pe an 4,26 5,94 9,00
3-6 ori pe an 6,89 9,90 7,61
7-11 ori pe an 4,92 8,58 8,30
O data pe lund 12,13 23,43 10,73
2-3 ori pe luna 21,64 27,72 12,11
1-2 ori pe sdptamana 17,38 12,21 4,15
3-4 ori pe saptamana 8,52 1,98 1,39
5-6 ori pe saptamana 3,61 0 0
Zilnic 0,98 0 0




22 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

Dintre studentii care prefera berea, 39%
consuma 1-2 sticle, 1nsda un procent

semnificativ (46%) consuma mai putin de o
sticla, cutie sau halba de bere (Figura 1).

46%

<1 STICLA

CAND CONSUMI BERE, CATE STICLE, CUTII SAU HALBE DE BERE
CONSUMI?

>6 STICLE 2%

5.6 STICLE
2% 11% 3-4 STICLE

39%
1-2 STICLE

Figura 1. Cand consumi bere, cite sticle, cutii sau halbe de bere consumi ?

Peste jumatate dintre consumatorii de vin
beau 1-2 pahare, dar existd un procent
insemnat de studenti (28%) care consuma
mai putin de un pahar de vin. Putem, de
asemenea, remarca faptul ca 3% dintre

studenti sunt ,,mari” consumatori de vin,
consumand mai mult de 6 pahare de vin o
data (Figura 2).

<1 pahar

CAND CONSUMI VIN, CATE PAHARE BEI?

>6 pahare

5-6 pahare
3% 4%

0,
12% 3-4 pahare

53%-2 pahare

Figura 2. Cand consumi vin, cate pahare bei ?
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Peste jumatate dintre studenti beau mai
putin de un pahdrel, Tnsd mai mult de o
treime beau 1-2 paharele (Figura 3).

>6 paharele 1%

57%
<1 paharel

CAND CONSUMI BAUTURI TARI, CATE PAHARELE BEI?

1%5.6 psharele

1-2 paharele

35%

Figura 3. Cand consumi bauturi tari, cate paharele bei ?

Pentru 27,33% dintre studenti, debutul
consumului de alcool s-a situat in jurul
varstei de 17-18 ani, dar nu este de neglijat
nici procentul de 23,90% care au incercat
gustul alcoolului la 15-16 ani. De remarcat

procentul insemnat de subiecti (8,02%) care
au consumat prima datd alcool inaintea

varstei de 7 ani, probabil din curiozitate
(Figura 4).

LA CE VARSTA Al BAUT PENTRU PRIMA DATA BAUTURI
ALCOOLICE?
19 ani sau
dupa 19 ani 113,26%
17-18 ani 127,33%
15-16 ani 123,90%
13-14 ani 113,58%
11-12 ani =————573%
7-10 ani 18,18%
<7ani 18,02%
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00%

Figura 4. La ce varsta ai baut pentru prima data bauturi alcoolice ?
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Petrecerile reprezinta locul unde se consuma
cel mai frecvent bauturi alcoolice (70,7%),
dar jumatate dintre studenti beau la baruri si
discoteci. Un procent important (40,26%)
din studentii chestionati consuma alcool

acasd, de wunde rezultd ignoranta i
inconstienta parintilor asupra tinerilor In
formare, care isi cladesc viitorul in perioada
studentiei (Figura 5).

UNDE CONSUMI BAUTURI ALCOOLICE?
oriunde =m 6,38%
la scoala 01,15%
afara, cu .
prieteni 129,13%
acasa 140,26%
la baruri, discoteci 150.41%
la petreceri 170,70%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figura 5. Unde consumi bauturi alcoolice ?

Cei mai multi studenti 15i cumpara bauturile
alcoolice, iar unul din cinci studenti le obtin
de la parinti (Figura 6).

CUM iTI PROCURI BAUTURILE ALCOOLICE?

; 12.44%

alte modalitati
iau de la parinti

iau de la prieteni

cumpar

I 19.97%

I 21.93%

— 68.74%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

Figura 6. Cum iti procuri bauturile alcoolice ?
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Procentul de fete care s-au imbatat o datd baieti s-au imbatat de mai multe ori, iar
este net superior bdietilor (care au afirmat 2,88% saptamanal (Figura 7).
acelasi lucru). Mai mult de o treime dintre

TE-Al IMBATAT VREODATA?

aproape zilnic

aproape
saptamanal
B baieti
0,
de mai multe ori 38.94%
Ofete
de 2-3 ori 28.85%
o data
niciodata 19.71% I
51.52%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Figura 7. Te-ai imbatat vreodata ?
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O treime din lotul de studenti chestionati alcoolice, iar 23,57% au ambii parinti
consuma bauturi consumatori de alcool (Figura 8).

afirma ca tatal lor

45.00%

iN FAMILIA TA SE CONSUMA BAUTURI ALCOOLICE?

40.00% -

30.00% 4

25.00% -

20.00% +

15.00% -

10.00% +

5.00% +

35.00% - 33’35%

38,30%

23,57%

14,24%

2,29%

0.00%

tata

fratii nu se consuma

mama ambii paring bauturi alcoolice

Figura 8. In familia ta se consuma bauturi alcoolice ?

In anturajul studentilor chestionati exista dintre studenti afirma ca nu au prieteni care
prieteni care consuma alcool, doar 1,81% consuma bauturi alcoolice (Figura 9).

60.00%

20.00%

10.00%

0.00%

PRIETENII TAl CONSUMAALCOOL?

50.00% -

40.00% -

30.00% -

52.80%

34.87%

6.25%
° 4.27%
1.81% H
= [
nici unul  unii dintre ei  aproape toti toti nu stiu

Figura 9. Prietenii tii consuma alcool ?
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Cei mai multi dintre studenti (34,53%) dintre ei pentru cd le place gustul alcoolului,
consuma alcool pentru a se relaxa, 21,60% sau beau pentru ca in anturajul lor se
pentru a se simti bine in societate, 15,55% consuma alcool (10,64%) (Tabel 2).

Tabelul 2. De ce consumi bauturi alcoolice?

Raspunsuri Procente

Pentru ca si prietenii mei beau 10,64%
Pentru ca si parintii mei beau 0,82%
Pentru ca Tmi place gustul alcoolului 15,55%
Pentru a ma simti bine 1n societate 21,60%
Pentru a ma relaxa 34,53%
Pentru a uita de problemele pe care le am 7,36%
Pentru a-mi creste Increderea 1n fortele

- 2,29%
proprii
Pentru a parea matur 0,49%
Pentru a parea interesant 0,82%
Altele 0,16%

Un procent de 73% dintre studenti afirma ca publicitate este atractiva, tentantd pentru
in ultima lunad au vazut deseori reclame la tineri si 11 impinge spre consumul de alcool,
bauturi alcoolice (la televizor, pe panouri uneori in cantitdti exagerate (Figura 10).
publicitare, in ziare, reviste). Aceasta

iN ULTIMA LUNA DE CATE ORI Al VAZUT RECLAME LA
BAUTURI ALCOOLICE?

3% niciodata

24%

rareori

73%
deseori
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Figura 10. in ultima luni de cite ori ai vizut reclame la biuturi alcoolice ?

Un procent mic dintre studenti (8%) au pericol pentru accidentele rutiere (Figura
condus dupd ce au consumat bauturi 11).
alcoolice, ceea ce reprezintd un potential

Al CONDUS DUPA CE Al CONSUMAT ALCOOL?

deseori
nu am condus niciodata 1% 7% rareori

41%

51%

niciodata

Figura 11. Ai condus dupa ce ai consumat alcool ?

Studentii au mers chiar la scoald dupa ce au
consumat bauturi alcoolice (Figura 12).

Al MERS LA SCOALA DUPA CE Al CONSUMAT ALCOOL?

3% deseori

19% rareori
0

78%

niciodata
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Figura 12. Ai mers la scoala dupa ce ai consumat alcool ?

Prietena sau prietenul nu reprezinta ,, ochiul studenti afirmand cd nu au fost criticati in
critic” care sa atragd atentia asupra aceasta privintd (Figura 13).
consumului exagerat de alcool, 83% dintre

Al FOST CRITICAT DE PRIETEN(A) PENTRU CA BEI?

deseori 3% 14%
rareori

83%
niciodata

Figura 13. Ai fost criticat de prieten(a) pentru ca bei ?

Dintre cei care consuma bauturi alcoolice, reprezintd un ,.critic bun” pentru majoritatea
84% afirma cd nu au primit sfaturi de la tinerilor, chiar pierzandu-si autoritatea in
parinti, de unde rezulta ca nici périntele nu fata propriilor copii (Figura 14).

AIFOST CRITICAT DE PARIN'!'I DATORITA CONSUMULUIDE ALCOOL?

2%

14%

deseori

rareori

84%

niciodata

Figura 14. Ai fost criticat de parinti pentru ca bei ?
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Uneori consumul de bduturi alcoolice ii asupra unor persoane aflate in preajma
determind pe tineri sa distrugd bunuri (Figura 15, Figura 16).
materiale sau sd recurgd chiar la violenta

TE-Al BATUT DUPA CE Al CONSUMAT BAUTURI
ALCOOLICE?

1% 7%

deseori rareori

[})
n i%lzoéaté

Figura 15. Te-ai batut dupa ce ai consumat bauturi alcoolice ?

Al DISTRUS BUNURI MATERIALE DUPA CE Al CONSUMAT
BAUTURI ALCOOLICE?

rareori
1)
deseori 1% 7%

92%
niciodata

Figura 16. Ai distrus bunuri materiale dupa ce ai consumat bauturi alcoolice ?
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Studentii medicingti cunosc mai bine efectul
ddundtor al alcoolului asupra sanatatii
(74,62%) decat intregul lot studiat (59,59%).
Raman 1nsa studenti care cred cd alcoolul

categoric nu este daunator sanatatii (1,54%
dintre studentii medicinisti si 3,11% dintre
toti studentii) (Figura 17).

80.00% _ CREZI CA ALCOOLUL ESTE DAUNATOR SANATATII?
R 74,62%
70.00% -
59,5
60.00% -
50.00% 1 Htoti studentii
40.00% 7 W studenti UMF
31,60%
30.00% -
20,76%
20.00% -
10.00% 4 3119% 570%
1,54% E‘ﬁ"
0.00% -
categoric nu probabil nu probabil da categoric da
Figura 17. Crezi ca alcoolul este daunator sanatatii ?
CONCLUZII 6. Este de remarcat faptul ca procentul de
. . . fete care s-au Tmbatat o dati este net
1. Berea reprezintd bautura alcoolica

preferata de studenti.

2. Varsta de 17-18 ani a reprezentat varsta
de debut a consumului de alcool Ia
majoritatea studentilor.

3. Locul preferat de studenti pentru a
consuma bduturi alcoolice 1l reprezinta
petrecerile, Tnsa un procent Tnsemnat de
studenti consuma bauturi alcoolice acasa,
fara a le fi interzis de catre parinti.

4. Multi parinti ai studentilor chestionati
consuma bauturi alcoolice; o treime afirma
ca tata consuma bauturi alcoolice iar un sfert
spun cd ambii parinti consuma alcool.

5. Studentii consuma alcool pentru a se
relaxa, pentru a se simti bine in societate sau
pentru ca le place gustul lui.

superior baietilor.

7. O treime din baieti s-au imbatat de mai
multe ori in viata, iar aproape 3% dintre ei
se imbata saptamanal.

8. Publicitatea la bauturile alcoolice este
invadantd, lucru sustinut de aproape trei
sferturi dintre subiecti.

9. Un procent important de subiecti nu au
fost criticati niciodatd de parinti pentru
consumul de bauturi alcoolice, ceea ce arata
ignoranta si lipsa preocupdrii pentru viitorul
copiilor.

10. Comparativ cu intreg lotul de studenti,
cei medicinisti sunt mai convinsi ca alcoolul
este daunator sanatatii.
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STUDIUL COMPORTAMENTULUI
SEXUAL LA ADOLESCENTI. STUDIU
DE CAZ.

LASLAU M., CONSTANGIOARA A.

Facultatea de Medicina si Farmacie, Oradea

REZUMAT

Obiectivul acestui studiu a fost investigarea unor aspecte ale comportamentului
sexual la adolescentii din Oradea. Studiul a fost efectuat in perioada 2004-2005 pe un
esantion de 100 de elevi, cu varsta cuprinsa intre 13 si 17 ani, folosind ca instrument de lucru
chestionarul. Studiul a relevat faptul ca adolescentii din lotul investigat si-au inceput
activitatea sexuala devreme, raporturile sexuale fiind prezente la o treime din lotul investigat.
S-au evidentiat aspecte negative legate de comportamentul sexual, cum ar fi: contacte sexuale
cu parteneri multipli §i ocazionali, relatii sexuale neprotejate in unele cazuri, uneori consum
de alcool inainte de contactul sexual, relatii sexuale abuzive, precum i lipsa unei educatii
sexuale corespunzdtoare. Se remarca si unele aspecte pozitive in urma studiului, cum ar fi:
absenta sarcinilor nedorite, a bolilor cu transmitere sexuala §i a consumului de droguri. Ca o
concluzie generald, este necesara intensificarea actiunilor de educatie sexuald in familie si
in scoli.

Cuvinte cheie: comportament sexual, educatie sexuala

ABSTRACT

This paper investigates certain aspects of sexual behavior in Oradea’s adolescents.
The study was conducted during 2004-2005 on a sample of 100 adolescents, of ages between
13 and 17. The main research tool was the questionnaire.

The results show that adolescents have begun their sexual activity early,
approximately one third of those under investigation being sexually active. Results also points
out to other negative aspects of sexual behavior. Among them we mention multiple sexual
partners, unprotected sexual acts, abusive sexual acts, the lack of necessary sexual education
and a correlation between alcohol intake and sexual activity. However, the results do not
show unwanted pregnancies, sexual related diseases or intakes of illegal substances other
than alcohol. As a general result, the present study recommends an intensification of sexual
education in schools.

Key words: sexual behavior, sexual education
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INTRODUCERE

In prezent, adolescentii isi incep viata
sexuald mai devreme decat cei din
generatiile anterioare. Adoptarea unui
comportament sexual necorespunzator inca
din adolescentd poate avea consecinte
nefaste asupra sdnatatii tinerilor. Diverse
studii au aratat o crestere a probabilitdtii
intretinerii unor relatii sexuale incd din
primii ani ai adolescentei, precum si inainte
de casatorie. Adolescentii reprezintd un grup
vulnerabil, expus la riscuri In ceea ce
priveste sandtatea reproducerii, sexualitatea
si fecunditatea adolescentilor, punand
probleme particulare pe plan medical. Viata
sexuald Tn aceastd perioada poate ascunde
multe riscuri: contactele sexuale neprotejate
si partenerii sexuali multipli expun
adolescentii riscului de infectie cu HIV, dar
si altor boli cu transmitere sexuald, riscului
de sarcina si de avort [3,4,8,9,10].

MATERIAL SI METODA
Aprecierea comportamentului sexual s-a
realizat prin metoda anchetei

epidemiologice descriptive retrospective, pe
bazd de fisd individuald. Esantionul a
cuprins 100 de elevi de 13-17 ani, studiul

fiind realizat in perioada 2004-2005, in
Oradea.

Ca instrument de lucru am utilizat
chestionarul. Chestionarul utilizat a fost
conceput pornind de la alte chestionare larg
acceptate, folosite pentru investigarea
comportamentelor cu risc: chestionarul
timisorean CAST 2002 [1], chestionarul
american YRBSS - Youth Risk Behavior
Surveillance System [5], chestionarul
CORT 2004 [6]. Datele obtinute au fost
prelucrate  prin metoda  matematico-
statistica.

REZULTATE

Lotul cercetat, format din 100 de elevi, a
cuprins 65 % fete si 35 % baieti, repartizati
astfel: grupa de varstd de 13 ani a
reprezentat 3 % din totalul lotului, grupa de
varstd de 14 ani a reprezentat 27 %, grupa
de varsta de 15 ani 10 %, elevii de 16 ani
37% din totalul elevilor, iar cei de 17 ani,
23%.

Din totalul lotului investigat, 31% din elevi
au Intretinut relatii sexuale, iar 69% nu isi
incepusera viata sexuala. Dintre elevii care
si-au inceput viata sexuala, 1% aveau 15
ani, 16% aveau 16 ani si 14% aveau 17 ani
(Figural).

69%

Figura 1. Procentul de elevi care intretin relatii sexuale

31%
@ Da

m Nu

Procentul de fete care au intretinut relatii
sexuale a fost de 17% din totalul lotului, iar
procentul de baieti care au intretinut relatii
sexuale a fost de 14%.

Varsta inceperii vietii sexuale a variat de la
11 la 17 ani, cei mai multi dintre elevi
incepandu-si viata sexuald la 16 ani (Figura
2).
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Fig. nr.2 Varsta primului contact sexual

16 %

15%

14 %

12%

10%

8%

6 %

Procent elevi

4%

2%
0%

11 ani 14 ani

15 ani 16 ani 17 ani

Varsta

Din cei 31% de elevi care si-au Inceput viata
sexuald, 17% au avut doi sau mai multi

parteneri sexuali, 5% din lot raportand sase
sau mai multi parteneri sexuali (Figura 3).

Fig. nr. 3 Numarul de partenerisexuali avuti panain prezent

70%7

60%

50%]

40%7

30%]

Procent elevi

20%7

10%

0%

Niciunul Unul  Doi

5%

4% 3%

0%

Trei Patru Gnci Sase
sau mai
multi

S-au evidentiat urmdtoarele date privind
comportamentul sexual cu risc:

- iIn ultimele trei luni premergatoare
anchetei, 4% dintre elevi au avut doi sau
mai multi parteneri sexuali,

- 10% din lot au experimentat sex cu
parteneri de o noapte; dintre acestia, 9% au

fost baieti si 1% fete; 1% din lot a
experimentat sexul in grup,

- 8% din lot au consumat alcool nainte de
raporturile sexuale; dintre acestia, 6% au
fost baieti $1 2% au fost fete,

- nici un elev din lot nu a consumat droguri
inainte de raporturile sexuale.
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Fig. nr. 5 Folosirea metodelor contraceptive de catre
adolescenti

69%

Procent elevi

0%
Nu am Intotdeauna in Cateodata Niciodata
inceput majoritatea
viata cazurilor
sexuala

Un procent de 19% dintre elevi au folosit intotdeauna metode contraceptive atunci cand au
avut relatii sexuale. Dintre acestia, 10% au fost fete si 9% au fost baieti; 5% au folosit metode
contraceptive in majoritatea cazurilor si 7% doar cateodata. Dintre acestia, 5% au fost fete si

2% baieti (Figura 5).

Fig. nr. 6 Metode contraceptive folosite de adolescenti

70% -

60% 1

50% -

40% 1

30%

20% 1

10%-+

0%

Niciuna

Nu am Tnceput
viata sexuala
Pastile
contraceptive
Prezervativ
Act sexual

intrerupt

3%

0% 0% gy 0% 0%

Calendarul
Contraceptive
injectabile

Diafragma
Steriletul
Substante
spermicide

Cei mai multi dintre adolescenti, 25%, au
preferat prezervativul ca §i  metoda
contraceptiva. Alte metode contraceptive

utilizate au fost actul sexual intrerupt si
pastilele contraceptive (Figura 6).
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80%

Fig. nr.7 Numar de elevi cu parteneri sexuali ocazionali

70%

69%

60%

a

50% -
40% A

Procent elevi

30% A

19%

20% V.
10%

0%

Da

Nu Nu am inceput viata
sexuala

Un procent de 12% dintre adolescenti a avut
parteneri sexuali ocazionali. Dintre acestia,
9% au fost baieti si 3% fete. Dintre cei 12%
dintre elevi care au avut parteneri sexuali
ocazionali, 9% au folosit Intotdeauna
prezervativul, 2% deseori, iar 1% rareori
(Figura 7).

Dintre adolescentele care si-au inceput viata
sexuald, nici una nu a ramas Insarcinata.
Nici unul dintre baietii care au avut raporturi
sexuale nu si-a lasat partenera insarcinata.
Un procent de 2% dintre elevii chestionati
au fost fortati sa Intretina relatii sexuale, 1%
fete s1 1% baieti.

Un procent de 1% dintre elevii din lot, de
sex masculin, a fortat o altd persoana sa
intretina relatii sexuale.

Nici unul dintre elevii din lot nu a raportat
vreo boala cu transmitere sexuala.

Cei mai multi dintre adolescenti au
considerat ca varsta optima pentru inceperea
vietii sexuale este 16-17 ani.

In ceea ce priveste educatia sexuali a
adolescentilor, numai 58% dintre
adolescenti au raspuns cd au primit in scoala
informatii privind viata sexuala si bolile cu
transmitere sexuald. Un procent de 62%
dintre adolescenti a vorbit cu parintii sau cu
alti adulti despre viata sexuald si bolile
transmisibile sexual, in timp ce 23% nu au
vorbit deloc cu persoane adulte in legatura
cu acest lucru, iar alti 15% au considerat ca
nu prea au fost informati in legaturd cu
relatiile sexuale.

Un procent de 85% dintre adolescentii din
lotul investigat au provenit din familii
organizate, 9% din familii dezorganizate, iar
6% din familii reorganizate.

Dintre elevii care proveneau din familii
dezorganizate si reorganizate, 6% au avut
relatii sexuale.

Un procent de 94% dintre elevi au raspuns
ca locuieste cu familia, 2% in internat (au
avut relatii sexuale toti) si alti 2% aveau alte
variante de locuit (1% au avut relatii
sexuale).

La 55% dintre elevi chestionati, parintii
stiau aproape intotdeauna cum 1isi petrec
copiii lor timpul liber; la 18% dintre
adolescenti, parintii le stiau doar uneori
programul, iar dintre ei, 6% au avut relatii
sexuale. La 6% din lot, parintii nu stiau
aproape niciodata ce fac copiii lor in timpul
liber; 1% dintre ei au avut relatii sexuale.

CONCLUZII

Studiul releva faptul ca adolescentii din lotul
investigat si-au Inceput activitatea sexuala
de timpuriu, raporturile sexuale fiind
prezente la o treime din lotul investigat.
Numadrul baietilor care au avut contacte
sexuale 1-a depasit cu putin pe cel al fetelor.
Varsta inceperii vietii sexuale a variat de la
11 la 17 ani, cei mai multi dintre elevi
incepandu-si viata sexuala in jurul varstei de
16 ani.
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Rezultatele aratd ca un procent important,
peste jumadtate dintre elevii activi sexual, au
intretinut relatii sexuale cu doi sau mai multi
parteneri sexuali.

S-a constatat cd unii tineri din lot au
consumat alcool inainte de raporturile
sexuale, dar nu a fost experimentat
consumul de droguri.

Aproximativ doua treimi dintre elevii activi
sexuali au recurs la mijloace contraceptive,
prezervativul fiind metoda contraceptiva
preferata.

In privinta relatiilor sexuale cu parteneri
ocazionali, care au fost recunoscute de
aproximativ o treime dintre tinerii activi
sexuali, marea majoritate au folosit
intotdeauna prezervativul, restul neluandu-si
aceastd masura de precautie.
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REZUMAT

Scopul acestei lucrari este evaluarea comportamentului sexual la un lot populational
din mediul urban, precum i a masurilor individuale de prevenire a imbolnavirilor prin boli
cu transmitere sexuala (BTS). Este un studiu de evaluare a comportamentului sexual pe un
esantion format din 1902 de subiecti selectionati aleator din 8 orage ale regiunilor istorico-
geografice: Tdargu Mures, Timisoara, Baia Mare, lasi, Constanta, Ploiesti, Craiova, i
Bucuregti. Pentru realizarea obiectivelor cercetarii s-au folosit doua chestionare avand 90 de
itemi comuni pentru ambele sexe si cu 15 itemi suplimentari pentru sexul feminin. Prin acest
studiu valorificam itemii care se refera la protectia la primul si ultimul contact sexual, pe
grupe de varsta, pe localitati, motivele pentru care primul contact sexual nu a fost protejat,
opinia privind eficienta prezervativului impotriva BTS, cunostintele privind transmiterea
HIV/SIDA. Datele sunt prelucrate in sistem informatizat folosindu-se programul SPSS.
Aproape 3/4 dintre cei chestionati nu s-a protejat la primul contact sexual §i aproape 1/2 nu
s-au protejat la ultimul contact sexual, aceste situatii putand fi cauze de diseminare a BTS, cu
exceptia persoanelor inactive sexual sau cu un partener sexual stabil. Utilizarea
prezervativului a fost de trei ori mai frecventa in randul tinerelor singure decdt in randul
celor aflate in cuplu, dar cifra de utilizare a acestuia este ingrijorator de mica (40%) desi
majoritatea celor din lot recunosc eficacitatea prezervativului fata de BTS si HIV. Conceptiile
gresite de transmitere a HIV depind de nivelul de instruire. Se evidentiaza importanta unei
educatii sexuale eficiente in scoli pentru modelarea unui comportament sexual sandtos si
necesitatea completarii cunostintelor necesare prevenirii bolilor cu transmitere sexuala in
randul populatiei.

Cuvinte cheie: boli transmise sexual, comportament sexual, educatie sexuala, HIV

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the sexual behavior in a representative sample of
Romanian adults from urban areas and attitudes regarding preventive measures for sexual
transmitted diseases (STD). In our sample, 1902 subjects were randomly selected from 8
historical / geographical cities from our country: Baia Mare, lasi, Constanta, Ploiesti,
Craiova, Timisoara, Targu Mures and Bucuresti. We applied two questionnaires, one with 90
items for males and the other one for females with 15 additional questions. We analysed
answers on items regarding sprotection used at first and last sexual intercourse by age and
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cities, motives involved in not using protection at first intercourse, opinions regarding
condom efficiency against STD, knowledges regarding HIV transmission. We used SPSS
programme for statistics. Almost ¥ from persons interviewed had no protection at first sexual
intercourse and % didn’t protect themselves at last intercourse, this circumstances could be
causes for STD dissemination. Condom use was three times bigger in single young females
than couples, although with a concerning small percentage (40%,) even though most of adults
monitored knows the efficiency of using condoms in preventing HIV infection and STD.
Misconceptions regarding HIV transmission depends on education levels. We underline the
importance of efficient school sexual education in shaping a healthy sexual behavior and
importance of fulfilling the knowledges regarding population STD prevention.
Key words: sexual transmitted diseases, sexual behavior, sexual education, HIV

INTRODUCERE

Comportamentul este definit ca un ansamblu
de reactii complexe ale organismului la
stimuli interni $i externi, reactii motivate si
organizate prin reflexe finndscute sau
castigate, care orienteazd integrarea
subiectilor la anumite conditii de mediu.
Comportamentul sexual este determinat pe
de o parte de factori biologici (genetici si
hormonali) iar pe de alta de factori
educationali, etnici si sociali.

Bolile cu transmitere sexualda (BTS)
reprezintd o problemad majora de sanatate in
intreaga lume, cu un impact deosebit asupra
individului, comunitatii i sistemului sanitar.
Primii vizati sunt tinerii la debutul activitatii
sexuale si persoanele cu grad de informare
redus.

Tara noastrd are o incidentd crescutd a
acestor afectiuni fatd de tarile europene si cu
0 scazutd prezentabilitate la medic a celor
bolnavi, si ca wurmare, o diseminare
accentuata in focare [1,2].

In ultimii ani, bolile cu transmitere sexuald
au crescut ca numar si vor creste in
continuare dacd nu se vor lua masuri
drastice pentru combaterea mecanismului
care permite imprastierea acestor afectiuni
in randul populatiei. Din aceste motive
amintite, educatia legatd de acest subiect si
preventia sunt importante.

In acest studiu ne concentrim asupra
comportamentului  sexual cu risc de
imbolnavire prin boli transmisibile sexual la
un esantion de tineri si adulti din diferite
regiuni ale tarii si abordam de asemenea,
variatiile ce apar in functie de grupa de

varstd, statutul marital, localitatea de
domiciliu si nivelul de instruire.

Scopul acestei lucrari este evaluarea
comportamentului  sexual la un lot
populational din mediul urban, precum si a

masurilor individuale de prevenire a
imbolnavirilor prin boli cu transmitere
sexuala.

MATERIAL SI METODA
Este  un studiu de evaluare a

comportamentului sexual pe un esantion
format din 1902 de subiecti selectionati
aleator din 8 orase ale regiunilor istorico-
geografice: Targu Mures, Timisoara, Baia
Mare, lasi, Constanta, Ploiesti, Craiova si
Bucuresti. Pentru realizarea obiectivelor
cercetdrii s-au folosit doud chestionare
avand 90 de itemi comuni pentru amble sexe
si cu 15 itemi suplimentari pentru sexul
feminin.

Structura chestionarului utilizat repezinta
obiectivele de cercetare asumate si anume:
indicatorii de baza ai esantionului (varsta,
statut socio-ocupational, mediul de rezidenta
si de provenienta, apartenenta etnico-
religioasd  s.a.), activitatea  sexuala,
natalitatea, planificarea familiala, bolile cu
transmitere  sexuald, educatia sexuala,
familia, violenta domestica, sandtatea si
comportamentele  ddundtoare  sanatatii,
aspectele constitutionale ale subiectilor si
ale copiilor acestora, avortul. In plus de la
femei au fost culese informatii privind
ingrijirea prenatald, alimentatia sugarului si
depistarea precoce a cancerului genito-
mamar.
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Prin acest studiu valorificam itemii care se
referda la protectia la primul si ultimul
contact sexual pe grupe de varsta, pe
localitati, motivele pentru care primul
contact sexual nu a fost protejat, opinia
privind eficienta prezervativului impotriva
BTS, cunostintele privind transmiterea
HIV/SIDA.

Esantionul are o structura echilibratda pe
sexe, grupe de varstda (Iintre 15-75 ani),
localitati, nivel de pregatire scolard si nu a
cuprins persoane cu specializare 1in
domeniul  sanatatii  sexual-reproductive:
medici, asistente, moase etc.

Datele sunt prelucrate in sistem informatizat
folosindu-se programul SPSS.

REZULTATE SI DISCUTII

1. Protectia la primul contact sexual
Dintre cei care au inceput viata sexuald
majoritatea nu s-au protejat la primul raport
sexual (Tabelul 1). Trebuie avut in vedere ca
inainte de 1989 in Romaéania nu era permis
accesul oficial la mijloacele de contraceptie
(ca si avortul). Prezervativul era destul de
greu accesibil, utilizarea lui facandu-se mai
mult pentru evitarea sarcinilor $i mai putin
pentru prevenirea bolilor cu transmitere
sexuala.

Tabelul 1. Distributia subiectilor in functie de protectia primului contact sexual

Protectia primului contact
Frecvente %
sexual

Nu 1169 61,5
Da 556 29,2
Total 1725 90,7
Nu am inceput viata sexuala 177 9,3
Total 1902 100,0

A fost analizata influenta pe care o exercita
variabilele varsta, statut marital si localitate
de rezidenta asupra utilizarii prezervativului
la primul contact sexula impotriva BTS.

1.1. Varsta

Statistica chi indica diferente semnificative
statistic Intre protectia primului contact
sexual §i varsta respondentilor (p<0,01).
Desi doar 32,2% dintre subiecti au avut
primul contact protejat in randul acestora se

observda ca se inregistreaza diferente
semnificative pe grupe de varstd (Figura 1).
Cu cat creste varsta respondentilor cu atat
scade ponderea protectiei. Cresterea o datd
cu varsta a absentei protectiei primului
contact sexual se datoreaza interzicerii
comercializarii mijloacelor de planificare
familiala deci si a prezervativului si a lipsei
de educatie sexuala din perioada comunista.
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Figura 1. Distributia subiectilor pe grupe de varsta in functie de
protectia primului contact sexual

Nu stim dacad protectia s-a facut Impotriva
BTS si/sau pentru evitarea unei sarcini. Desi
in randul tinerilor pana la 24 de ani
predomina cei care la primul contact sexual
s-au protejat, totusi ramine un numar
ingrijordtor de tineri care nu si-au luat
masuri de protectie. In ansamblu, ponderea
persoanelor care se protejeaza la primul
contact sexual este destul de redusa, motiv
de interventie mai eficientd a madsurilor
preventive si educationale.

Nu s-au observat diferente semnificative
privind protectia primului contact sexual, la
barbati si femei.

1.2. Statutul marital

Testul chi® releva diferente semnificative
statistic privind protectia primului raport
sexual in functie de starea civild (p<0,05).
Se pune in evidentd cd ponderea cea mai
mare a persoanelor care s-au protejat o detin
cele necdsatorite, in consecintd mai tinere
(Tabelul 2).

Tabelul 2. Distributia subiectilor in functie de starea civila si de
protectia primului contact sexual

Protectia primului contact sexual
Starea civila Total
Nu Da
Casatorita 75,7 243 100,0
Casatorita fara acte 73,1 26,9 100,0
Separata 81,3 18,8 100,0,
Divortata 78,8 21,2 100,0
Vaduva 91,3 8,7 100,0
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Necasatorita 45,1

54,9 100,0

Total 67,8

32,2 100,0

1.3. Localitatea de rezidenta

Evaluarea statistici prin testul chi’ releva
diferente semnificative pe localitati (p<0,05)
privind protectia primului contact sexual.
Atitudinea preventivd este cel mai bine
reprezentatd 1n Targu-Mures, urmatd de
Ploiesti si Timisoara, iar cea mai mica
pondere o gasim in Craiova. De asemenea,
in esantionul supus investigatiei, dintre cei

care nu si-au Inceput viata sexuald, ponderea
cea mal mare o detin cei din Ploiesti si
Craiova (Tabelul 3).

Semnalam ca in Targu-Mures apare cea mai
mare reprezentare a protectiei si totodata
cele mai multe cazuri tratate de BTS,
probabil dupa primul contact sexual nivelul
de protectie scade sau creste numadrul
partenerilor cu infectii sexuale.

Tabelul 3. Ponderea protectiei primului contact sexual, repartizata pe localitati

Protectia primului contact sexual Total

Oras investigat %

Nu Da Nu au inceput viata sexuala

Bucuresti 13,6 11,7 8,5 12,6
Timisoara 13,1 15,5 5,1 13,0
Craiova 13,6 5,4 19,8 11,8
Targu Mures 13,3 17,8 9,6 14,3
lasi 11,6 12,2 13,0 11,9
Constanta 10,9 14,2 9.6 11,8
Baia Mare 14,2 7,4 13,0 12,1
Ploiesti 9,6 15,8 21,5 12,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

1.4. Motivele absentei protectiei

Printre motivele pentru care primul contact
sexual nu a fost protejat ponderea cea mai
mare o detin subiectii care ,,nu s-au gandit”
sau au avut ,,contact sexual neprevazut”. De
semnalat ca pe langa alte motive in care sunt

inclusi cei care au raspuns ,,cad nu existau
mijloace de protectie” putem aprecia ca
lipsa protectiei a fost cel mai mult generata
de un grad scazut al perceptiei pericolului
BTS (Tabelul 4) [3].
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Tabelul 4. Motivele pentru care primul contact sexual nu a fost protejat

Motivele pentru care primul contact

sexual nu a fost protejat Frecvente "

Contact sexual neprevazut 349 18,3
Perioada era nefertila pentru partenera 126 6,6
Nu s-a gandit 458 24,1
Dorea un copil 153 8,0
Partenerul s-a opus 38 2,0
Alte motive 54 2,8
Nu a inceput viata sexuala 177 9,3

(diferenta pand la 100% o reprezinta cei care

2. Protectia la ultimul contact sexual
In lotul investigat doar 9,3% nu si-au
inceput viata sexuald, iar absenta §i prezenta

s-au protejat si nonraspunsurile)

protectiei la ultimul contact sexual este
relativ egala (Tabelul 5).

Tabelul 5. Protectia la ultimul contact sexual

Protectia la ultimul contact Frecvente Y%
sexual

Nu 939 49,4
Da 786 41,3
Nu am inceput viata sexuala 177 9,3
Total 1902 100,0

Pentru o analizd in structurd excludem
subiectii care nu au inceput viata sexuald si
pe cei care nu sunt in prezent activi sexual,
(408 subiecti) si analizam pe grupe de varsta
si pe localitati cum s-a realizat protectia la
ultimul contact sexual la persoanele cu/fara
partener sexual stabil, respectiv 1260/234
subiecti.

2.1. Varsta

Testul chi® indica diferente semnificative
statistisc (p<0.05) pe grupe de varsta privind
protectia ultimului contact sexual. La toate
grupele de varstd persoanele fara partener
sexual stabil, active sexual prezinta risc de
BTS daca nu se protejeaza la contactul

sexual. Lipsa protectiei este prezenta la toate
grupele de varsta 1n special la cei intre 15-24
ani. Presupunem ca cei cu partener sexual
stabil care se protejeaza o fac in primul rand
impotriva unei sarcini sau au relatii sexuale
in afara cuplului. Asa cum ne asteptam, in
randul respondentilor care s-au protejat la
ultimul contact sexual ponderea cea mai
mica o detin cei peste 50 de ani. Cauza
probabild este scaderea dinamicii sexuale,
un grad mai ridicat de fidelitate odata cu
varsta. Interesant cd desi nu suficientd, in
ceea ce priveste protectia ponderea cea mai
mare o detine tot grupa de varstd 15-24 ani,
fara partener stabil (43,9%) (Tabelul 6).
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Tabelul 6. Distributia subiectilor pe grupe de varsta cu/fara partener sexual
stabil care au viata sexuala in functie de protectia ultimului contact sexual

Protectia ultimului contact
Partener sexual stabil sexual Total
Nu Da
Nu | Grupe de varsta 15-24 32,6 43,9 39,7
25-34 24,4 33,8 30,3
35-49 17,4 18,2 17,9
peste 50 25,6 4,1 12,0
Total 100,0 100,0 100,0
Da | Grupe de varsta 15-24 10,4 22,3 15,9
25-34 26,0 37,2 31,2
35-49 33,7 31,5 32,7
peste 50 29.9 9,1 20,2
Total 100,0 100,0 100,0
2.2. Localitatea de rezidenta de Ploiesti, Bucuresti si Targu-Mures,

Distributia pe localitati evidentiaza ca respondentii fara partener sexual stabil din
atitudinea preventivi se regiseste cu celelalte localitati care nu au folosit
ponderea cea mai mare in Targu-Mures si, prezervativ la ultimul contact sexual detin
in proportia cea mai micd, in Timisoara. procente asemanatoare (Tabelul 7).

Fara pretentia de reprezentativitate, in afara

Tabelul 7. Distributia subiectilor pe localitati cu/fara partener sexual stabil care
au viata sexuala in functie de protectia ultimului contact sexual

Protectia ultimului contact
Partener sexual stabil sexual Total
Nu Da

R Localitatea Bueurest 9,3 10,1 9,8
de rezidentd | Timisoara 19,8 9,5 13,2

Craiova 14,0 10,1 11,5

Targu Mures 11,.6 19,6 16,7

lasi 10,5 14,9 13,2

Constanta 15,1 17,6 16,7




Revista de Igiend §i Sandtate Publicd, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 4 7

Baia Mare 12,8 6,8 9,0
Ploiesti 7,0 11,5 9,8

Total 100,0 100,0 100,0

Da Localitatea | Bucuresti 16,4 10,8 13,8
de rezidentd | Timisoara 17,5 12,5 15,2

Craiova 15,2 6,5 11,2

Targu Mures 10,2 18,3 14,0
lasi 10,8 11,0 10,9
Constanta 9,6 13,5 11,4
Baia Mare 10,4 12,7 11,4
Ploiesti 9,9 14,7 12,1

Total 100,0 100,0 100,0

3. Cunostinte privind eficienta virusului HIV si altor BTS, respectiv 84%

prezervativului impotriva BTS si ciile de
transmitere HIV/SIDA

Majoritatea respondentilor au o perceptie
corectd privind protectia pe care o poate
realiza prezervativul: peste 90% dintre

femei i barbati stiu ca utilizarea
prezervativului previne transmiterea
39.30%

Eficace

Putin eficace

Foarte eficace

sustin eficacitatea prezervativului. Totusi,
10,3% nu au cunostinte legate de utilizarea
prezervativului ca metoda de prevenire a
imbolnavirii cu HIV/SIDA sau 1l considera
putin eficace (6,3%) (Figura 2) procent mai
scazut fatd de studii anterioare [4-7].

44.10%

10.30%

Nu stiu

Figura 2. Opinia subiectilor privind eficienta prezervativului impotriva BTS
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Ponderea raspunsurilor incorecte legate de
transmiterea HIV/SIDA prin toaleta si baie
repartizatd pe grupe de varsta, ne aratd ca
adolescentii i varstnicii adauga pe lista
modalitatilor de risc de infectare cu
HIV/SIDA baia/WC-ul; probabil,
adolescentii din lipsa de informatii certe,
deoarece nu au avut incd parte de cursuri
preventive, iar varstnicii nu mai sunt direct
interesati de aceasta boald sau nu au avut

surse de informare in trecut. Observam doua
varfuri la procentaj (25%, 25,6%) la tinerii
sub 19 ani si varstnicii peste 60 de ani care
au conceptii gresite legate de transmiterea
HIV prin baie/WC (Tabelul 8), la fel ca si in
alte studii similare [8,9].

Ca localizare cu procent mare de subiecti cu
cunostinte ~ in  domeniu,  mentiondm
Bucuresti, Targu-Mures si Timisoara.

Tabelul 8. Ponderea raspunsurilor incorecte legate de transmiterea HIV/SIDA
prin toaleta si baie repartizata pe grupe de varsta (%)

Grupe de varsta WC-ul Baia
15-19 ani 25,0 25,6
20-24 14,3 12,2
25-29 8,0 10,0
30-34 6,3 5,6
35-39 7,1 5,6
40-49 8,0 11,1
50-59 6,3 4.4
Peste 60 25,0 25,6

O wvariabila importanta care evidentiaza
diferente semnificative in cunoasterea cailor
de transmitere a BTS este nivelul de
instruire, astfel testul chi aratd diferente
semnificative statististic la un p<0,01 intre
cei care au doar scoala elementard si
generala comparativ cu cei cu liceu si
facultate. Ponderea cea mai mare a
raspunsurilor eronate se Iinregistreazd in
randul celor cu nivel de instruire scdzut.
Dintre toti cei care au apreciat in mod gresit
ca SIDA se transmite prin WC si baie cei
mai multi sunt cu nivel de instruire scazut

(16,7%, respectiv 14,3%). Corespondenta
intre nivelul educational §i conceptiile
gresite despre transmiterea HIV/SIDA este
semnificativa pentru cei cu nivel de
scolarizare scdzut (scoald elementarda si
generald) cu o pondere medie de 15%
raspunsuri incorecte. La polul opus, sunt cei
care au pregatire superioarda cu un bagaj de
cunostinte corecte si fondate pe o baza mai
detaliatd de informatii primite la liceu si
universitate (Tabelul 9), asemanator altor
cercetari in domeniu [10,11].
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Tabelul 9. Corespondenta intre educatie si cunostintele legate de transmiterea

HIV/SIDA (%)
WC-ul Baia
Educatia

Nu Da Nu Da

Scoala elementara 83,3 16,7 85,7 14,3

Scoala generala 90,5 9,5 93,6 6,4

Liceu 94,0 6,0 95,6 4,4

Postliceald/Colegiu 95,9 4,1 95,0 5,0

Universitate 96,6 3.4 96,9 3,1

Total 93,9 6,1 95,1 4,9
CONCLUZII Paradoxal, in Targu Mures apare cel mai

In lotul nostru, comportamentul sexual
prezintda risc de 1mbolndvire prin BTS,
respectiv aproape 3/4 din cei chestionati nu
s-au protejat la primul contact sexual si
aproape 1/2 nu s-au protejat la ultimul
contact sexual, aceste situatii putand fi
cauze de diseminare a BTS, cu exceptia
persoanelor inactive sexual sau cu cu un
partener sexual stabil.

Utilizarea prezervativului a fost de trei ori
mai mare in randul tinerelor singure decat in
randul celor aflate in cuplu, dar cifra de
utilizare a acestuia este Ingrijorator de mica
desi majoritatea celor din lot recunosc
eficacitatea prezervativului fatd de BTS si
HIV.
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PARTICULARITATI
ANTROPOMETRICE LA COPII SI
ADOLESCENTI DIN MUNICIPIUL
TARGU MURES

Drigoi S.',Tarcea M."?, Kovecsi Z.>, Farr A.', Ureche
R.!”

'Centrul de Sanatate Publica, Compartimentul Medicina Mediului si Alimentatiei
*Universitatea de Medicina si Farmacie Targu-Mures, Disciplina de Igiena
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REZUMAT

Scopul lucrarii a fost interpretarea principalelor aspecte de dezvoltare fizica a
copiilor §i adolescentilor din Targu-Mures, pe parcursul anilor 1999-2003. Am apelat la
datele culese de Departamentul de Igiena scolara a DSP Targu-Mures in perioada anilor
1999-2003, cu ocazia examenului de bilant. Au fost evaluati toti copii scolarizati din
municipiul Targu Mures plecdnd de la datele antropometrice (talie si greutate). Pe parcursul
celor cinci ani, ponderea copiilor dizarmonici a avut un trend ascendent, plecdnd de la
13,6% in anul 1999 pana la 30,39% in anul 2003. Cazurile de supraponderali inregistrate au
crescut de la o cifra de 6,18% in anul 1999 la 14,24% in anul 2003, iar cazurile de
subponderali au variat de la o cifra de 7,42% in anul 1999, la un varf de frecventa de 16,4%
in anul 2003. Se observa o crestere a procentului de copii dizarmonici, in special in mediul
urban i la bdieti, ceea ce demonstreaza necesitatea unei campanii mai eficiente de educatie
pentru sandtate.

Cuvinte cheie: antropometrie, adolescenti, greutate, supraponderali

ABSTRACT

The aim of the study is the evaluation of main aspects regarding physical development
of children and adolescents from Targu-Mures, during 1999-2003. We used data gathered
from Hygiene Department of Targu-Mures Public Health Department during 1999-2003 by
medical exams for growth assessement. They were monitored children from schools regarding
anthropometric parameters (height and weight). During this period, percentage of disarmonic
children had an ascendent trend, from 13,6% in 1999 to 30,39% in 2003. Overweight cases
registered grew up from 6,18% in 1999 to 14,24% in 2003, and also underweight cases grew
from 7,42% in 1999 to a pick in 2003 of 16,4%. It was a rising percentage of disarmonic
children (from 1999 to 2003), especially in urban areas and at boys, it means that a more
efficient health education in children it is needed.

Key words: anthropometry, teenagers, weight, overweight
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INTRODUCERE

Dezvoltarea fizica la nivelul organismului
uman tanar se poate defini prin fenomene
exterioare §i interioare, rezultind indicatorii
dezvoltarii fizice: somatoscopici,
antropometrici si fiziometrici [1,2].
Indicatorii dezvoltarii fizice concretizeaza
tipurile constitutionale cu corespondent in
domeniile adaptarii, comportamentelor,
patomorfozei. Se 1Intelege prin crestere
(dezvoltare fizicd) totalitatea fenomenelor
de sporire a dimensiunilor si greutatii
corpului  uman, avand ca rezultat
modificarea raporturilor de marime dintre
diferite segmente corporale §i marimea
formelor corporale [3].

La nivelul colectivititii, dezvoltarea fizica
poate fi caracterizatd prin valori medii ale
unor indici In jurul cérora se dispun
parametrii cantitativi cu formarea claselor
sigmale.

Variabilitatea indicatorilor antropometrici
principali  (talia, greutatea, perimetrul
toracic, circumferinta craniand) a fost
investigatd in functie varsta [2,4].

In lucrarea de fatdi ne-am propus
interpretarea  principalelor aspecte de
dezvoltare fizica a copiilor si adolescentilor
din municipiul Targu-Mures, pe parcursul
anilor 1999-2003.

MATERIAL SI METODA

Am apelat la datele culese de Departamentul
de Igiend scolara a DSP Targu-Mures in
perioada anilor 1999-2003 cu ocazia
examenului de bilant. Au fost evaluati toti
copii scolarizati din municipiul Targu Mures
plecand de la date antropometrice (talie si
greutate) prin cantarire si determinarea
indltimii, urmate de includerea lor pe
categorii sigmale si compararea cu mediile
pe tard corespunzatoare varstei, sexului si
parametrului analizat.

Examenul somatometric permite stabilirea
unui subiect cu o staturd normald sau nu,
daca greutatea sa raportatd la inaltime este
normala sau daca prezintd o suprapondere
sau subpondere (apreciere corelativd a
armoniei dezvoltarii fizice, pornind de la

talie si greutate) [3]. Acest examen a avut in
vedere urméatoarele determinari:

- inaltimea — indicator care poate arata
influenta unor factori din mediul ambiant
(alimentatie, odihnd, miscare, regim de
viatd, iluminat) sau intern (afectiuni de
influentd cu exceptia celor genetice sau
endocrine) de-a lungul unei perioade mai
indelungate.

- greutatea — parametru mai labil la influenta
factorilor ambientali (alimentatie) sau
interni (transpiratie, boli acute digestive sau
febrile) [3].

Stabilirea  diagnosticului individual de
dezvoltare fizicd s-a facut in raport cu
varsta, sexul si cu mediul de provenienta
(urban sau rural) al subiectilor examinati
[5,6].

Studiul a inclus un numar de 123 346 de
copii monitorizati, fiind un studiu descriptiv
transversal cu caracteristici evolutive pe ani.
Structura lotului este urmatoarea: din lotul
de 123 346 de copii monitorizati 58% erau
fete respectiv 42% baieti, iar majoritatea
(93,11%) proveneau din mediul urban.
Repartizarea pe categorii de varsta (legate
de scolarizare) a fost urmatoarea: 16,80% au
fost copiii de 3 ani, 19,19% cei de 7 ani,
24,86% scolarii din clasele 1V, 25,74% cei
din clasele VIII si respectiv 13,40% au fost
adolescentii din clasele a XII-a.

Prelucrarea statistica a plecat de la baza de
date in program FoxPro si evaluare in
programul Graphpad Instat.

REZULTATE SI DISCUTII

Aspectele de interes pentru aceastd lucrare
au fost: categoria de armonici in dezvoltare,
respectiv dizarmonicii, din care am detaliat
ponderea copiilor cu surplus de greutate si
respectiv deficit de greutate fatd de normal.
Datele au fost raportate pe categorii de
varstd, sex, mediul de provenientd si
evolutiv pe ani.

Din intreg lotul 79,20% au fost inclusi in
categoria armonicilor, iar 20,80% au fost
dizarmonici, luand 1in considerare 1in
principal greutatea ca parametru indicator.
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Din total 10% au fost cu surplus de greutate,
iar 10,80% cu minus de greutate, cifre
apropiate ca pondere.

Am detaliat rezultatele obtinute pentru
copiii integrati in categoria de dizarmonici si
separat pe varste tintd si pe mediu de
rezidenta (Figura 1) si am observat

urmatoarele:
» pondereca cea mai mare de
dizarmonici corespunde mediului

urban (cu o medie de 27,77% pe
perioada de studiu, cifric 21 502
copii din 77 421) comparativ cu o
medie de prezentd de 9,01%
dizarmonici din mediul rural (cifric 4
152 copii din 46 059)

» pe categorii de varsta tinta, procentul
cel mai mare de dizarmonici
corespunde elevilor din clasele a
XlII-a (cu semnificatie statistica
p=0,04), in special cei din mediul
urban (35,46% din totalul elevilor
claselor terminale) fatd de cei din
rural (15,37%)

» de la 3 la 18 ani, ponderea
dizarmonicilor creste constant in
mediul rural, in schimb este variabila
pentru orag, cu o tendintd de
dizarmonie mai crescuta la copiii de
3 ani

» dintre dizarmonici
supraponderali, iar
subponderali.

48,08% erau
51,91% erau

40

351

30

251

% 201

7 ani

cls. IV

cls. VIII cls. XII

B Urban E Rural

Figura 1 Ponderea copiilor dizarmonici pe mediu de rezidenta si categorii de
varsta (1999 — 2003)

Din grupul de copii cu dizarmonie in
dezvoltarea fizica am urmarit datele si
evolutia celor cu surplus de greutate (Figura
2) precum si a celor cu deficit de greutate
(Figura 3).

Dintre cei cu surplus de greutate am depistat
un procent mediu de 13,65% pe perioada de
studiu pentru mediul urban, respectiv de
3,83% pentru cel rural, cu o predominenta
semnificativd pentru copiii de la orasg
(p=0,012). Cifra reprezentativd corespunde

celor din clasele terminale de liceu (15,62%
din total, respectiv 10 569 elevi).

Datele corespunzatoare varstelor analizate
sunt variabile, cele mai mici procente de
supraponderali fiind pentru cei de 3 ani, iar
cele mai mari pentru cei de 17-18 ani, pe
ambele medii de rezidenta (Figura 2).

Dintre cei cu deficit de greutate, am obtinut
o medie de 14,12% de subponderali in
mediul urban, respectiv de 5,17% 1n mediul
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rural, cu aceeasi diferentd semnificativa

intre ele (p=0,019) (Figura 3).

15,62
16+ 14,35 14,63
144 12,99
121 9,71
10+
% 817 |
61 4,53
3,87 3.54
4_
2_
0+— :
3 ani 7 ani clk. IV cls. VIII cls. XII

E Urban N Rural

Figura 2 Ponderea copiilor cu plus de greutate pe varsta si provenienta
(1999 —-2003)

Ies in evidentd copiii subponderali din
clasele a XlI-a pentru ambele medii de
rezidenta (de 19,84% urban si 8,26% rural).
Imediat dupa adolescenti urmeaza copiii de
3 ani ca procent de subponderali pentru
mediul urban (17,81%, respectiv 1881
persoane) (Figura 3).

Am urmarit de asemenea si evolutia pe ani
(1999-2003) a ponderii copiilor

monitorizati, dupa criteriile armonici-
dizarmonici si plus de greutate-deficit de
greutate fatd de normal. Pe parcursul celor
cinci ani ponderea copiilor dizarmonici a
avut un trend ascendent, plecand de la
13,6% in anul 1999 (3 655 copii) pana la
30,39% 1in anul 2003 (5 634 copii) (Figura
4).

201

18

16

14

12+

% 10

8_

(=R S )
| I I—

Q-

3 ani 7 ani

cls. IV

cls. VIII

cls. XII

| Urban @ Rural |

Figura 3. Ponderea copiilor cu deficit de greutate pe rezidenta si varste
(1999 - 2003)
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Figura 4. Evolutia ponderii de armonici-dizarmonici la copiii mureseni
(1999-2003)

Separat pe categorii de greutate in afara
normalului, am observat cd aceasta
dizarmonie ascendenta pe ani se datoreaza
atat copiilor supraponderali cat si celor
subponderali (Figura 5).

Cazurile de supraponderali inregistrate au
crescut de la o cifra de 6,18% in anul 1999

(1 520 copii) la 14,24% in anul 2003 (3 799
copii), iar cazurile de subponderali au variat
de la o cifrd de 7,42% in anul 1999 (1 824
cazuri) cu un varf de frecventd de 16,4% in
anul 2003

(4 305 copii), fara diferente semnificative
intre cele doua situatii.
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Figura S. Evolutia ponderii copiilor cu plus si minus de greutate fata de normal
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Datele noastre sunt asemanatoare cu cele
obtinute de alte studii din tara [1,7].

CONCLUZII

o Din intreg lotul, 79,20% au fost

inclusi in categoria armonicilor, iar
20,80% au fost dizarmonici, luand in
considerare in principal greutatea ca
parametru indicator.

Din total, 10,0 % au fost cu surplus
de greutate, iar 10,8% cu minus de
greutate.

Dintre copiii integrati in categoria de

dizarmonici am observat
urmatoarele:

v' ponderea cea mai mare de

dizarmonici corespunde

mediului urban (cu o medie
de 27,77% pe perioada de
studiu) comparativ. cu o
medie de prezentd de 9,01%
dizarmonici din mediul rural

v’ pe categorii de vArstd tinta,
procentul cel mai mare de
dizarmonici corespunde
elevilor din clasele a Xll-a
(cu semnificatie statistica
p=0,04), in special cei din
mediul urban (35,46% din
totalul  elevilor  claselor
terminale)

v' dintre dizarmonici 48,08%
erau  supraponderali, iar
51,91% erau subponderali.

o Dintre cei cu surplus de greutate am

depistat o medie de 13,65% pe
perioada de studiu pentru mediul
urban respectiv o medie de 3,83%
pentru cel rural, cu o predominenta
semnificativa pentru copiii de la oras
(p=0,012).

Dintre cei cu deficit de greutate am
obtinut o medie de 14,12% de
subponderali in  mediul urban
respectiv de 5,17% 1n mediul rural,
cu aceeasi diferentd semnificativa
intre ele (p=0,019).

Pe parcursul celor cinci ani,
ponderea copiilor dizarmonici a avut
un trend ascendent, plecind de la
13,6% 1n anul 1999 pana la 30,39%
in anul 2003.

Cazurile de supraponderali
inregistrate au crescut de la o cifra
de 6,18% 1n anul 1999 la 14,24% in
anul 2003, iar cazurile de
subponderali au variat de la o cifra
de 7,42% in anul 1999, cu un varf de
frecventa de 16,4% in anul 2003,
fara diferente semnificative Intre cele
doua situatii.

Se observa o crestere pe parcursul
ultimilor ani a procentului de copii
dizarmonici din Mures, in special n
mediul urban, clasele a XlII-a si la
bdieti, ceea ce demonstreaza
necesitatea unei campanii mai
eficiente de educatie pentru sandtate
si metode de supraveghere mai
detaliate.



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 5 7

BIBLIOGRAFIE

1. Vlaicu B., Vasilov M. 1998,
Adolescenta-particularitati
antropometrice in Banat si
Moldova, Ed. Eurobit,
Timisoara

2. Vlaicu B. si colab., 2000, Elemente de
igiena copiilor si
adolescentilor, Editura
Solness, Timisoara

3. Tonut C. si colab., 2004, Compendiu de
Igiena, Ed. Medicala
Universitara Cluj-Napoca

4. Richard P., Flegal K., 2004, Overweight
Children and Adolescents:
Description,  Epidemiology,
and Demographics, Pediatrics,
101 (3): 497-504

5. Tienboon P., Wahlqvist M., 2005, A
prospective study of weight
and height going from infancy
to adolescence, Asia Pacific
Journal of Clinical Nutrition,
11 (1): 42-47

6. Panagiotakos D., Pitsavos C. ,
Chrysohoou C. , Risvas G., et
al, 2004, Epidemiology of
Overweight and Obesity in a
Greek Adult Population: the
ATTICA Study, Obesity
Research, 12:1914-1920

7. Danila M., Abram Z., Ureche R., Finta
H.: ,Date de morbiditate si
dezvoltare fizica la copiii din
Tg. Mures”, Revista de
Medicind si Farmacie Tg.
Mures, 2004, vol. 50,
supliment 1, 67



5 8 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

STUDIUL RELATIEI DINTRE
CALITATEA APEI POTABILE SI
PREVALENTA BOLILOR
CARDIOVASCULARE iN MUNICIPIUL
TIMISOARA

Tulhina D., Catanescu O., Vlad R., Baltaceanu O.,
Marin Z., Brinzei G., Neniu C., Cadar C.

Institutul de Sandtate Publica "Prof. Dr. Leonida Georgescu " Timigoara

REZUMAT

Studiul prezinta aspecte privind calitatea apei potabile din municipiul Timisoara si
rolul microelementelor din apa, factori de risc pentru bolile cardiovasculare. In acest studiu
am urmarit prevalenta bolilor cardiovasculare efectudand investigatii specifice la un lot de
518 persoane (244 femei si 274 barbati) din populatia orasului Timisoara. Pe baza
rezultatelor obtinute s-au stabilit corelatii intre concentratia micro si macroelementelor din
apa (duritate, Ca, Mg, F, Cl, Cr, Mn, Cu, Zn, Cd, As) si starea de sanatate a persoanelor
investigate. Stabilind o corelatie intre calitatea apei (continutul in microelemente) din diferite
surse de suprafata sau de subteran si morbiditatea prin bolile cardiovasculare (BCV) s-a
constatat ca: 50,8% din persoane cu BCV consuma numai apa de retea (apa de suprafata
amestecata cu apa de subteran in proportie de 80/20%) si 35% numai apa de subteran, 6,6%
apa de retea si de foraj iar 7,3% nu consuma apa potabila (consuma apa minerala si suc).

Cuvinte cheie: calitatea apei potabile, bolile cardiovasculare

ABSTRACT

This study presents different aspects of quality of the drinking water in the town of
Timisoara and the role of the microelemnts containd in water, risk factors for cardiovascular
diseases. The aim of this study is to asses cardiovascular morbidity in a group of 518 persons
(244 women and 274 men) from Timisoara, by performing specific tests. Our results
established a correlation between the concentration of macro- and microelements of the
water and the health status of these persons. We established a correlation between quality of
the water from various surface or underground sources and cardiovascular morbidity: 50.8%
of the persons with cardiovascular disease (CVD) drink water only from the public water
system (a mixture of surface and underground water in a proportion of 80/ 20%), 35% drink
only underground water, 6,6% drink both water from the public water system and
underground water and 7,3% drink only mineral water and other drinks.

Key words: drinking water quality, cardiovascular diseases
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INTRODUCERE

Studiul prezintd aspecte privind calitatea
apei potabile din municipiul Timisoara si

rolul  microelementelor din apa 1in
determinismul  bolilor  cardiovasculare
(BCV).

Patologia cardiovasculara constituie o

problemd majorda de sandtate publica in
majoritatea tarilor lumii, fiind una din
cauzele  principale de invaliditate,
morbiditate si mortalitate.

Reducerea mortalitdtii cardiovasculare in
tarile economic dezvoltate coincide cu
reducerea factorilor de risc majori si
scaderea incidentei infarctului miocardic,
precum si cresterea efortului de preventie
primara si secundara.

In scopul elaboririi, realizirii si estimarii
eficientei activitdtilor de profilaxie primara
si secundara a BCV este important de a
cunoaste situatia reald initiala — prevalenta
bolilor cardiovasculare si a factorilor de risc,
precum §i monitorizarea permanentd a
acestora in populatie.

Proportia deceselor prin BCV a marcat o
crestere constanta si alarmanta in tarile din
America Centrald, Europa Centrald si de
Est. Acest element este in discordantd cu
ceea ce se Inregistreaza n majoritatea tarilor
industrializate (SUA, Australia, Finlanda,
Suedia), unde din anii "60 rata mortalitatii
cardiovasculare inregistreazd o scadere
semnificativa — cu circa 3-4% pe an [1].
Tendintele de mortalitate si morbiditate prin
BCV la scard mondiala se gdsesc si in tara
noastrd. Morbiditatea prin BCV este mai
ridicatd 1n  zonele apusene (Banat,
Transilvania) si mai redusa in Moldova si
Dobrogea [10].

Investigatiile epidemiologice au avut un
impact major in dezvoltarea cardiologiei

moderne §i au fundamentat stiintific
conceptul factorilor de risc — Dbaza
cardiologiei preventive.

"Factorii de risc" definesc anumite

caracteristici ale omului sanatos, care sunt
asociate statistic cu posibilitatea aparitiei in
viitor a HTA (hipertensiune arteriald) si/sau
a altor BCV.

In etiologia BCV se evidentiaza interventia
a numerosi factori endogeni (predispozitii
familiale, tulburari metabolice etc.) si a unor
factori exogeni (alimentatie nerationala,
sedentarism, stres, fumat excesiv, factorul
hidric).

Orice component al mediului influenteaza
direct sau indirect starea de sanatate si de
cele mai multe ori aceste efecte sunt
negative [12].

MATERIAL SI METODA

Cunoscandu-se faptul ca BCV reprezinta
50% din cauzele de deces in majoritatea
tarilor si sunt plurietiologice (unul din
factorii de risc fiind factorul hidric), am
urmdrit prevalenta BCV (ATS-aterosleroza,
HTA-hipertensiunea arteriald, IMA-infarctul
miocardic acut, AVC-accidentul vascular
cerebral, Cl-cardiopatia ischemica) si
depistarea unor factori de risc, la un lot de
subiecti din municipiul Timisoara.

Pentru atingerea obiectivelor propuse s-au
efectuat:

» analiza apei potabile:

e fizico-chimica: cloruri,
mangan, calciu, magneziu,
duritate totald, clor rezidual,
zinc, cupru, crom, cadmiu,
plumb, arsen, nichel

e recoltarea probelor de apa s-a
realizat atdt din sistemul
centralizat de distributie prin
retea (din mai multe puncte
la consumator) cat si de la
forajele publice (peste 70 m
adancime)

» analize si masuratori speciale la un
lot de 518 persoane din municipiul
Timisoara 244 femei (47%) si 274
barbati (52,8%), care consuma apa
potabila din zonele respective:

e ancheta epidemiologica prin
completarea de chestionare
(nume, prenume, varsta, sex,
antecedente  personale  si
heredocolaterale, expunerea
subiectilor la alti factori de
risc — stres, sedentarism,



6 0 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

fumat, alcool, alimentatie
nerationala, consumul de apa
potabilad de la retea sau de la
foraj)
e investigatii de laborator:
EKG, determinari sanguine
(colesterol, trigliceride,
glicemie, HDL colesterol,
acid uric, creatinind, uree,
calciu, magneziu).
Masurarea TA s-a efectuat dupa o perioada
de repaus de 5 minute, cu excluderea
consumului de cafea sau alte bauturi
tonifiante inainte cu o ord inainte si a
fumatului, cu 30 minute de determinare.
Masurarea TA s-a efectuat cu un
sfigmomanometru aneroid. TA sistolicd a
fost apreciata la valoarea de presiune, la care
apareau primele zgomote arteriale, iar TA
diastolica a fost apreciata la disparitia
zgomotelor arteriale. S-au efectuat minim 2
determindri repetate la S5 minute cu
inregistrarea mediei. Hipertensiunea
arteriald a fost diagnosticata in cazurile cand
tensiunea arteriald este >140/90 mm Hg: TA
optimala - <120/80 mm Hg, TA normala -
<120-130/85 mm Hg, TA la limita
superioara a normalului - 130-139/85-89
mm Hg.

fost clasificate in 3 categorii: fumatori
actuali (fumatul cel putin a unei tigari
zilnic); exfumatori — persoanele care au
fumat regulat dar au renuntat cu o lunad sau
mai mult inainte de cercetare; nefumatori —
persoanele care niciodatd nu au fumat
regulat.

Hipodinamia. Persoana a fost considerata
ca are comportament sedentar dacd nu
indeplineste activitate fizicA moderata
(activitate fizica mai putin de 30 min pe zi
in 4-5 zile din sdaptdmand, merge mai putin
de 14,5 km pe saptaimana, urcd mai putin de
20 etaje pe saptamana) [1, 2, 5, 6].
Prelucrarea bazei de date s-a realizat
computerizat folosind programe: Windows
XP, Excel, Epi 6.

REZULTATE SI DISCUTII

Apa potabild distribuita prin  sistem
centralizat in municipiul Timisoara este in
proportie de 80% apa de suprafatd si are
calitati organoleptice mai putin
satisfacatoare, motiv pentru care cetdtenii
municipiului solicitd executarea unui numar
tot mai mare de fantani forate (la adancime
de 60 -100 metri). Perceptia unui mediu —
apa potabild - ca un element dezagreabil,

L . creazd o stare de stres opulatiei
Fumatul s-a evaluat prin raspunsurile date municipiului popuias
- N . 4 u ului.
la un numar standard de intrebari din p
chestionar. In studiul nostru persoanele au
60 - 54.5
50
40 4 35.81 /
| 28778 EWTimisoara retea
30
e ETimisoara foraje
20 .5
10.3 146
10 4
0 T
Duritate(grd.Ge) Ca(mg/l) Mg(mg/l)

Figura 1. Valori medii anuale ale indicatorilor din apa potabila cu rol in
determinismul BCV
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Valorile obtinute pentru indicatorii cu rol in
determinismul BCV  (duritate, calciu,
magneziu) sunt:

e Duritate VMA 10,3 grd.Ge in apa de
retea 51 VMA 14,6 grd. Ge in apa de
foraj

e (Ca-VMA 35,81 mg/l- in apa de retea
si VMA 54,5 mg/l in apa de foraj

e Mg-VMA 16,5mg/l- in apa de retea
si VMA 28,78 mg/l in apa de foraj
(Figura 1).

Rezultatele obtinute la analiza fizico-
chimica a apei potabile din surse de
suprafatd si de profunzime au evidentiat
valori crescute, peste CMA (VMA-valoarea
medie anuala, V max.-valoarea maxima
determinatd) la indicatorii:
e (Il rezidual liber- VMA 0,378 mg/l,
V max-0,7mg/1 la apa de la retea
e Mn — VMA 0,68 mg/l, Vmax.-0,50
mg/l la apa din foraje.

44,10%

O BCV

H Total persoane
neafectate

55,90%

Figura 2. Prevalenta BCV la lotul de persoane studiat

Din studiul epidemiologic realizat s-au

obtinut date importante privind:

e prevalenta BCV 55,9% (Figura 2), HTA
42% (Figura 3)

e factorii de risc pentru BCV (HTA, ATS,
CI, AVC): HLP la 85,1% persoane
(16,6% cu risc coronarian crescut),
hiperglicemie la 7,5%, alimentatie
nerationald la 52,4% (preponderent
glucidica sau lipidica, consum scazut de
fructe si legume), obezitate la 21,2%,

consum de sare — 58,3% adauga sare la
masa, hiperuricemie la  3,80%,
hipocalcemie 6,4%, hipomagneziemie
1,7%, antecedente familiale de BCV
54,5%, fumatori 55,6%, sedentarism
57,6%, stres 66,3%, consum de cafea
83,6%, creatinind crescuta la 1,1%
persoane, uree la 5%, EKG patologic
15% (Figura 4).
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42%

B HTA

O Total persoane
neafectate

Figura 3. Prevalenta HTA la lotul de persoane studiat

90% 85.50%

80%

70%

60%
50%

40%

30%

20%

10%
0%

Legenda: a- HPL, b-hiperglicemie, c- alimentatie nerationald, d-obezitate, e-
consum sare, f - hiperuricemie, g - hipocalcemie, h - hipomagneziemie, i - antecedente
fam.BCV, j - fumatori, k-sedentarism , I - stress, m - consum de cafea, n - creatinina

crescuta, o - uree crescutd, p - ECG patologic

Figura 4. Frecventa factorilor de risc cardiovasculari la lotul de persoane studiat

stabilind o relatie Intre calitatea apei
(continutul in  microelemente) din
diferite surse de suprafatd sau de
subteran si morbiditatea prin BCV s-a
constatat ca: 50,8% din persoane cu
BCV consuma numai apa de retea (apa

de suprafatd amestecatd cu apa de
subteran in proportie de 80/20%) si 35%
numai apa de subteran, 6,6% apa de
retea si de foraj, iar 7,3% consuma apa
minerala si suc (Figura 5)
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e din datele analizate se observa o
prevalenta mai mare a BCV la
persoanele care consumd apd cu o

(preponderent apa de suprafatd), decat la
persoanele care consumd apda cu o
duritate peste 10 grd. Ge (preponderent

duritate mai mica de 10 grd. Ge apa de profunzime si minerald).
H Apa de laretea
O Apa de for aj
7.30% O Apa de retea si de foraj

6.60%

35%

[0 Apa minerala si suc

50.80%

Figura 5. Relatia intre calitatea apei potabile si prevalenta BCV

Stabilirea unor asocieri intre calitatea apei
potabile, apreciatd prin determinarea
indicatorilor chimici, si starea de sanatate a
populatiei din teritoriile unde se distribuie
aceastd apa, este greu de realizat,
organismul uman fiind expus la un cumul de
noxe atat din mediul de viata cat si de
munca.

Factorul hidric este un factor de mediu cu
actiune de lungd duratd asupra starii de
sandtate. Indicele mortalitatii prin aceste
boli este mai mic in zonele 1n care apa are
un continut crescut de substante anorganice
dizolvate sau cu duritate crescuta,
presupunandu-se cd in apa durd se gasesc
substante minerale cu actiune protectiva
asupra peretilor arteriali. Duritatea totala
este compusd preponderent din Ca si Mg,
dar si din sarurile altor metale: Al, Ba, Fe,
Mn, Sr. De asemenea, se atribuie un rol
protectiv zincului, cromului, manganului si
vanadiului.

Animalele de laborator expuse timp
indelungat la carenta de Ca si Mg prin apa si
alimente, prezintd modificari ale
electrocardiogramei si aritmii mai frecvente.
La persoanele decedate prin boli cardio-
vasculare concentratiile de Ca sunt mai

reduse In muschii inimii §1 in peretii
arterelor coronare [7, 9, 10].

Carenta de Mg (magneziu) are importante
efecte negative asupra muschiului cardiac
provocand: tromboza coronariand cu
incidenta de 80% a infarctului miocardic sau
diverse alte cardiopatii. Concentratiile de
Mg din miocard si peretii arterelor coronare
sunt mai reduse cu 9 - 30% la persoanele
care au consumat in timpul vietii apa cu
duritate scazuta [3, 4, 7].

S-a mai observat o corelatie intre consumul
de apa cu continut bogat in clorurd de sodiu
si incidenta crescutd a HTA la anumite
grupe de virsta.

In ceea ce priveste cadmiul si arsenul
prezent in apa de baut s-a aratat cd poate
exercita un efect vasopresor, dovedit
experimental si la animale.

Modificari nefavorabile 1in prevalenta
factorilor de risc fac mai vulnerabila
populatia, determindndu-se o crestere a
morbiditatii i mortalitatii cardiovasculare
[7,9, 10].

Dezvoltarea socio-economicd rapida 1in
ultimele decenii a fost acompaniatd de
schimbarea drastica a stilului de viata.
Alimentatia este unul din componentele
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fundamentale ale stilului de viatd. Este
evident faptul ca populatia consuma
mancare bogatd in proteine animale, lipide
si sodiu. Aceste schimbari contribuie la
instalarea cardiopatiei ischemice (CI) si a
altor BCV.

Hipertensiunea arteriala este una din cele
mai mari probleme de sandtate care
afecteazd 1 din 4 adulti. Ea este un factor de
risc major pentru moartea prematura sau
pentru alte BCV, iar pana la aparitia acestor
evenimente produce: scaderea
performantelor intelectuale, diminuarea
memoriei si deteriorarea neuronala.
Corelatia intre prevalenta crescutd a HTA si
varsta inaintata, obezitatea, stresul intens si
valorile colesterolului seric >200 mg/dl s-a
constatat la persoanele de ambele sexe.
Riscul pentru HTA creste cu cresterea
excesului de alcool, comparativ cu cei care
nu consuma excesiv alcool.

Realizarea investigatiilor de evidentiere si
control a HTA contribuie la cresterea
numdrului de pacienti cu HTA care se
trateaza eficient, la reducerea evidenta a
morbiditatii i mortalitatii cardiovasculare.
Masurile active de profilaxie si tratament a
HTA contribuie la stabilizarea prevalentei
HTA, modificarea evidenta si benefica a
controlului si profilului HTA [5,11].
Tabagismul reprezintd un factor de risc
semnificativ §i independent pentru CI,
accidentele cerebrovasculare si alte boli
aterosclerotice, accelerand decesul prematur
si subit.

Prevalenta obezitatii in populatia generala
din Romania este de 40% barbati si 28%

CONCLUZII
Studiul s-a concentrat asupra masurilor de
sanatate  publicd vizand identificarea

persoanelor cu risc, precum si reducerea
riscului la nivel populational prin educatia
populatiei in scopul respectarii unor masuri:
consumul de apa preponderent din surse de
profunzime, alimentatie sdndtoasa, cresterea
gradului de activitate fizicd si scdderea
concomitentd a fumatului.

In urma investigatiilor efectuate s-a realizat
depistarea precoce a unor boli cronice. Au

femei. Printre femeile de rasa alba in varsta
> 50 ani din SUA, cu afectiuni
cardiovasculare, supraponderabilitatea a fost
constatata in 34% cazuri, mai mare decat in
studiul prezent de 21,2%.

Nivelul major al factorilor de risc si
activitati  interventionale  reduse in
combaterea acestora produc o incidenta
sporita a CI si altor BCV. Asa, de exemplu,
prin nivelul crescut de LDL-colesterol si
nivelul redus de HDL-colesterol se explica
prevalenta mai mare a BCV 1n unele tari.

Se  considera ca  HDL-colesterolul,
colesterolul  total, HTA sistolica si
tabagismul sunt unii din cei mai importanti
predictori ai CI sl mortalitdtii
cardiovasculare [3, 8].

Cercetarile recente au identificat stresul
ocupational ca principald cauza a aparitiei si
agravari hipertensiunii arteriale. Tensiunea
psihologica la locul de munca intensa si pe
termen lung duce la activarea sistemului
nervos autonom simpatic de durata care la
randul ei provoacd aparitia §i in timp
agravarea sindromului metabolic (o serie de
simptoame care sunt adesea depistate ca
apar impreund: obezitatea, hiperglicemia,
hiperinsulinemia si un profil crescut al
lipidelor).  Afectiunile  cardiovasculare
alaturi de celelalte simptoame ale
sindromului metabolic apar si evolueaza
rapid la persoanele confruntate in acelasi
timp cu tensiunea psihologica la locul de
munca §i cu tensiunea psihologicd in familie
sau comunitate [12].

fost informate persoanele investigate, cu
privire la rezultatele obtinute si au fost
indrumate la cabinete specializate pentru a fi
luate in evidentd si pentru a li se aplica
tratamentul corespunzator.

Evaluarea riscurilor pentru sanatate are inca
o eficacitate limitatd datoritad lipsei de
informatii suficiente, in special in cazul
expunerii multiple.

Studiul microelementelor si a influentelor
acestora asupra HTA si altor boli
cardiovasculare deschide perspective pentru



Revista de Igiena si Sanatate Publicd, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health 6 5

un nou domeniu de cercetare a factorilor de
risc, care va putea furniza rezultate utile
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RISCURI GENERATE DE
HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

Branzan L.

Spitalul Judetean Deva

REZUMAT

Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezinta afectiunea cardiovascularda cu cea mai
larga raspandire in masa populatiei si una dintre problemele cele mai importante de sandtate
publica in tarile dezvoltate. Incidenta HTA este in continua ascensiune, ceea ce reflectd pe de
o parte cresterea populatiei cu risc hipertensiv, in special a populatiei de vdrsta a treia, iar
pe de alta parte, modificarea criteriilor de diagnostic ale HTA. De asemenea, aplicarea
metodelor de screening populational cresc numarul pacientilor depistati hipertensivi.
Hipertensiunea arteriala a fost primul factor de risc demonstrat ca a intervenit in producerea
si evolutia cardiopatiei ischemice. Alaturi de hipertensiune, alti factori de risc, cum ar fi
hipercolesterolemia, hiperglicemia, fumatul, consumul de alcool, obezitatea cresc riscul
dezvoltarii leziunilor de aterogeneza si a complicatiilor ce decurg din aceasta.

Cuvinte cheie: HTA, sandatate publica, riscuri induse

ABSTRACT

High blood pressure (HBP) is the most widely spread cardiovascular disease and one
of the most important public health problems in developed countries. The incidence of HBP is
continously rising, reflecting an increase of the population with high hypertensive risk,
especially third age populations, as well as the change of diagnostic criteria for HBP. Also,
the use of populational screening methods increases the number of patients detected with
hypertension. Arterial hypertension was the first risk factor proven to cause and aggravate
ischemic heart disease. Together with arterial hypertension, other risk factors, such as high
colesterole and glucose serum levels, smoking, alcohol consumption, obesity increase the risk
of aterogenesis and its consecutive complications.

Key words: HBP, public health, induced risks

1. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA. masurarea TA legate de postura pacientului,

GENERALITATI

Hipertensiunea arteriald este definitd ca o
crestere persistenta a TA sistolice si
diastolice peste valori de 140/90 mm Hg.
Pentru diagnosticul corect de HTA este
necesara obtinerea a minimum trei seturi de
valori crescute peste normal, determinate la
interval de cel putin o sdptamand, existand
norme specifice care trebuie respectate in

circumstante, echipament si tehnica.

Incidenta HTA variaza intre 5-10 % 1n tarile
slab dezvoltate si  10-20% 1in tarile
industrializate. HTA esentiala cronicd apare
de regula dupa 30 de ani, frecventa ei
crescand odata cu varsta, iar in cadrul
aceleiasi categorii de varsta incidenta bolii
este relativ echilibrata intre cele doua sexe
pana la 60 de ani, dupa care creste la femei,
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frecventa bolii fiind mai mare la persoanele
de rasd neagra. Raspandirea bolii pe glob
este inegald, ea fiind influentata de
conditiile socio-economice, mediul
geografic, compozitia solului si a apei
potabile, ceea ce pledeaza pentru interventia
acestor factori in patogenia bolii [1,2].
Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezinta
afectiunea cardiovasculard cu cea mai larga
raspandire in masa populatiei si una dintre
problemele cele mai importante de sandtate
publicd in tarile dezvoltate.

Incidenta HTA este in continud ascensiune,
ceea ce reflectd pe de o parte cresterea
populatiei cu risc hipertensiv, in special a
populatiei de varsta a treia, iar pe de alta
parte, modificarea criteriilor de diagnostic
ale HTA. De asemenea, aplicarea metodelor
de screening populational cresc numarul
pacientilor depistati hipertensivi.

La nivel mondial, coborarea progresiva a
valorilor TA considerate normale a fost
justificatd de cresterea incidentei bolilor
cardiovasculare la indivizi cu TA chiar
foarte usor crescuta (peste 140/90 mm Hg).
HTA este principala cauzd de morbiditate si
mortalitate prin afectarea organelor tinta
(cord, creier, ochi, rinichi).

Hipertensiunea arteriala a fost primul factor
de risc demonstrat cd a intervenit in
producerea  si  evolutia  cardiopatiei
ischemice. Aldturi de hipertensiune, alti
factori de risc, cum ar fi
hipercolesterolemia, hiperglicemia, fumatul,
consumul de alcool, obezitatea cresc riscul
dezvoltarii leziunilor de aterogeneza si a
complicatiilor ce decurg din aceasta.

Oricand pe parcursul evolutiet HTA pot
apdrea cresteri paroxistice ale valorilor TA
(220/130 mmHg) ce determina urmatoarele
urgente hipertensive: encefalopatia
hipertensivd, edemul pulmonar acut,
hemoragia cerebrald si subarahnoidiana,
disectia acutd de aortd, accidente
coronariene acute (angina instabild, infarct
miocardic acut, moarte subitd).

Netratarea hipertensiunii  arteriale este
asociatd cu scaderea duratei de viata cu 10
pana la 20 de ani, chiar si indivizii fara
leziuni evidente de organ, in lipsa
tratamentului pentru 7-10 ani au un risc
semnificativ pentru dezvoltarea
complicatiilor. Aproximativ 30 % vor
dezvolta complicatii aterosclerotice si mai
mult de 50 % vor dezvolta leziuni de organ:
cardiomegalie, insuficienta cardiaca,
accidente vasculare cerebrale, retinopatie
si/sau insuficienta renala.

Cazurile nediagnosticate si/sau netratate au
fost semnificativ reduse, scazand astfel si
mortalitatea in ultimii 20 de ani prin
complicatiile determinate de hipertensiune
la nivel coronarian si cerebral.

HTA diagnosticatd poate fi clasificata pe
baza a doua criterii majore:

- criteriul etiologic in functie de care exista
HTA esentialda fard o cauza cunoscuta si
HTA secundara care poate avea o varietate
de cauze;

- criteriul cantitativ al valorii TA sistolice si
diastolice clasificd HTA in functie de
severitatea sa (Tabelul 1).

Tabelul 1. Managementul HTA, dupa [3]

Clasifica TA TA Modificarea | Fara indicatii Cu indicatii
rea TA | sistolica diastolica | stilului de speciale speciale
mmHg mmHg viata
Normala <120 Si <80 Incurajata
Prehiper- | 120-139 | Sau 80-89 Da Nu se indicd | Medicamente
tensiune medicatie pentru indicatii
antihipertensiva. | speciale.
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Hiper- 140-159 | Sau 90-99 Da Diuretice Medicamente

tensiune tiazidice pentru | pentru indicatii

stadiul 1 majoritatea speciale;  alte
pacientilor; antihiper-
posibil si IEC, | tensive
BRA, B | (diuretice, IEC,
blocante, calciu | BRA, B
blocante sau | blocante, calciu
asocieri ale | blocante).
acestora.

Hiper- > 160 sau >100 Da Asocieri  duble | Medicamente
tensiune medicamentoase | pentru indicatii
stadiul 2 pentru speciale;  alte

majoritateta antihiper-
pacientilor (de | tensive

obicei diuretice | (diuretice, IEC,
tiazidice, cu | BRA, B
IEC sau BRA | blocante, calciu
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2. RISCURI GENERATE DE HTA

Riscurile determinate de HTA sunt in
concordantd cu severitatea HTA , apreciata
atat prin nivelele TA sistolice si diastolice,
cat si prin durata sa. Asocierea cu alti factori
de risc cardiovasculari, cresc mortalitatea si
morbiditatea prin complicatiile
cardiovasculare, renale si neurologice.
Aproximativ 1 miliard de indivizi sunt
hipertensivi in Intreaga lume. Date recente
din studiul Framingham sugereaza ca
indivizi normotensivi la varsta de 55 de ani
au un risc de 90% de a deveni hipertensivi
ulterior.

Relatia dintre TA si riscul de evenimente
cardiovasculare este continud, constantd si
independenta de alti factori. Cu cat TA are
valori mai mari, cu atdt creste riscul de
infarct miocardic, insuficientd cardiaca,
accident vascular cerebral si afectare renala
(IRC).

Pentru fiecare crestere a TAS cu 20 mmHg
sau a TAD cu 10 mmHg se dubleaza riscul
de boalda cardiovasculara, indiferent de
valorile bazale ale TA, de la 115/75 la
185/115 mmHg. Pacientii cu valori ale TA
intre 130/80 mmHg si 139/89 mmHg au un
risc dublu de a dezvolta HTA fata de cei cu
valori mai mici [3,4].

HTAE are de regulad o evolutie lunga, ce se
intinde pe zeci de ani pand la stadiul
complicatiilor severe. in absenta
tratamentului, aparitia complicatiilor poate
fi mai precoce. Pe baza unor studii s-a
apreciat ca exista o asociere intre nivelul TA
diastolice  §i  incidenta crescutd a
accidentelor vasculare cerebrale la 34-56%
dintre hipertensivi §i a bolii ischemice
coronariene la 21-37% dintre hipertensivi;
insd TA sistolica este un factor de risc mai
important decat TAD pentru patologia
coronariana si mortalitatea cardiovasculara.
Chiar si HTA usoarda si moderatd creste
riscul cardiovascular, mai ales 1n asociere cu
HVS sau alti factori de risc.

Prognosticul bolnavilor, atat pe termen scurt
cat si pe termen lung, depinde in primul
rand de complicatiile pe care le dezvolta.

In evolutia HTA pot si apard complicatii
indeosebi la nivelul organelor bogat
vascularizate §i cu necesitati crescute de
oxigen, numite §i “organe tinta” - cord,
rinichi, ochi, creier.
In 1993, OMS propune o stadializare in
functie de amploarea leziunilor organice,
deoarece ele influenteaza prognosticul bolii.
Exista trei stadii:
- stadiul I, in care nu apar semne de
afectare a organelor tinta
- stadiul II, in care apare HVS,
modificari de gradul 1 si II la
examenul fundului de ochi
- stadiul III, presupune existenta
semnelor si simptomelor fizice
aparute ca urmare a complicatiilor
HTA: insuficienta  ventriculard
stanga, insuficienta cardiaca globala,
hemoragia intracerebrala,
cerebeloasa, 1n trunchi, encefalopatia
hipertensiva, proteinuria, insuficienta
renala.
O forma speciala de HTA este HTA maligna
sau cu evolutie accelerata caracterizata prin :
TA>130 mmHg, insuficienta cardiacd, FO
grad III si IV, insuficienta renald, accidente
vasculare cerebrale, rezistenta la tratament.

2.1. Complicatiile vasculare

Complicatiile vasculare apar relativ precoce
si sunt foarte frecvente, afectand arterele

mari §i mici, accelerdnd procesul de
ateroscleroza, determinand remodelarea
vasculara ce are ca rezultat modificarea

raportului intre diametrul intern al vasului si
straturile intimale si/sau media vasului.

In HTA modificirile morfologice si
functionale sunt mai frecvent intdlnite la
nivelul arterelor mari (cu structura
predominant elasticd), dar sunt mai specifice
la nivelul arterelor mici si al arteriolelor (cu
structura predominant musculard), adica la
nivelul vaselor de rezistentd. Exista unele
particularitati ale modificarilor vasculare la
nivelul ochiului, creierului si rinichiului, cu
repercursiuni specifice pe aceste organe [5].
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2.1.1. Modificari structurale ale vaselor
mari

La nivelul vaselor mari elastice, ca urmare a
HTA si a imbatranirii, se produc doud
procese vasculare separate, responsabile de
complicatiile hipertensive: un proces de
ateroscleroza acceleratd si un proces mai
difuz, la nivelul mediei, responsabil de
dilatarea si rigidizarea arterelor.
Aterogeneza este favorizatd de HTA la
nivelul aortei toracice si abdominale, in
arterele mari ale membrelor si la nivelul
circulatiei cerebrale, coronare si renale.
Mecanismul prin care HTA favorizeaza
constituirea si evolutia placilor de aterom
constd, in principal, In injuria directa
determinatd de coloana de sange aflata sub
presiune crescuta si care determind forte de
forfecare asupra endoteliului. Leziunile de
denudare endoteliald, in prezenta si a altor
factori de risc, favorizeaza adeziunea
plachetara cu eliberarea secundara de factori
mitogeni §1  cresterea  permeabilitatii
endoteliului pentru lipoproteinele care se
depun subendotelial, ulterior aparand leziuni
fibroase si de aterosleroza severa [6].
Ateromatoza crosei aortice si a sistemului
carotidian altereaza sensibilitatea
baroreceptorilor, cu repercusiuni negative
asupra reglarii TA. De asemenea, placile de
aterom se pot fisura sau ulcera, determinand
tromboze si/sau embolii distale, sau pot
constitui leziuni care favorizeazd aparitia
anevrismelor disecante, mai frecvente la
hipertensivi.

Al doilea proces 1n vasele elastice este mai
difuz si cuprinde fibrele elastice ale laminei
interne si fibrele musculare netede din
medie. Lamina elasticd internd se ingroasa,
fibrele elastice se fractureaza sub efectul
stresului hemodinamic §i partial se resorb,
iar fibrele netede musculare pot fi inlocuite
cu tesut fibros. Vasele devin astfel dilatate,
ingrosate, rigide si frecvent tortuoase.

In ansamblu, modificarile vaselor elastice
duc la descresterea compliantei §i a
distensibilitatii arterelor mari, fenomene
care pot determina urgente majore (disectia
acuta de aortd). Aceste modificari la nivelul
vaselor se asociaza cu HTA sistolica,

tulburari ale fluxului sanguin si eventual
alterari endoteliale.

Inhibitorii enzimei de conversie tind sa
reduca rigiditatea arterelor mari, fenomen
care ocupa un loc important in patogenia
HTA.

2.1.2. Modificari structurale ale vaselor
de rezistenta
Arterele de calibru mediu si arteriolele (cu
diametrul de 1-2 mm) sunt primele vase in
care se produce procesul de remodelare
vasculara hipertensiva.
Procesul este initiat precoce, chiar si la
cresteri usoare ale presiunii arteriale.
Modificarile initiale cuprind progresiv toate
structurile vasului §i  au repercusiuni
importante asupra raportului diametrului
intern al  vasului/grosimea  peretilor
vasculari, asupra RVT §i a reactivitatii
vasculare.
Modificarile vasculare sunt de mai multe
tipuri:

- hipertrofia arteriala

- arterioscleroza hialina

- hiperplazie intimald pronuntata.
Ansamblul acestor modificari structurale
definesc arterioscleroza hiperplastica sau
angioscleroza benigna din HTA.
Modificarile peretelui vascular in arterele
mici si arteriole determind cresterea grosimii
acestuia, reducerea raportului lumen/perete
vascular, cresterea RVT si amplificarea
raspunsului  vasoconstrictor la  stimuli
presori, avand drept rezultat -cresterea
severitdtii HTA si a tulburarilor circulatorii,
in special la nivel renal [1,7].
Procesele de remodelare vasculara in HTAE
sunt mediate prin factori hemodinamici si
prin factori nehemodinamici, la fel ca si
hipertrofia ventriculara.
Factorul hemodinamic, prin cresterea
presiunii arteriale, constituie un stimul
important al  hipertrofiei  musculare
vasculare.
Factorii nonhemodinamici par sd fie cel
putin la fel de importanti: cresterea
activitatii simpatice si a concentratiei de
epinefrind si/sau norepinefrind stimuleaza
cresterea  fibrelor musculare  netede
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vasculare, angiotensina este nu numai un
vasoconstrictor puternic, dar are si efecte
celulare directe, stimuland cresterea fibrelor
netede musculare vasculare.

Endoteliul vascular este capabil sa
sintetizeze substante vasoactive endogene,
substante anticoagulante si procoagulante,
promotori ai cresterii celulare si inhibitori ai
acesteia. Orice leziuni sau injurii minime
endoteliale, ca de exemplu in HTA,
determind o sciddere a inhibitorilor cresterii
celulare derivati din endoteliu, determinand
astfel o proliferare celulara.

Boala arteriald periferica reprezintd un
factor de risc echivalent cu boala cardiaca
ischemica.

2.2.Complicatii cardiace

Afectarea cardiacd, in sens larg este
cunoscutd sub numele de cardiopatie
hipertensiva (CHT). Termenul de CHT
reuneste doi factori: factorul miocardic
exprimat prin hipertrofia ventricolului stang
(HVS) si factorul coronarian prezent
aproape constant, si care participd in grade
variabile la geneza si complicatiile CHT.
Factorul miocardic sau HVS are trei aspecte:
HVS concentrica, HVS asimetrica de sept,
HVS excentrica dilatativ:
- HVS concentrica este tipul cel mai
frecvent intalnit, in special la adulti,
si se caracterizeaza prin Ingrosarea
uniformda a  peretilor  liberi
ventriculari §i a septului, si prin
cresterea raportului  masa/volum,
datoratd ingrosarii peretilor fard
modificarea  volumului  cameral.
Stresul parietal se mentine in limite
normale, ca si indicatorii de functie
sistolica, ceea ce justifica termenul
de CHT compensate, atribuit HVS

concentrice.
- HVS asimetrici de sept este
caracterizatd  printr-o  Ingrosare

izolatd a septului interventricular de
12-17 mm si are o incidenta de 10-
14% din totalul HVS. Se intalneste
in fazele precoce ale HTA si la
tineri, si poate evolua catre HVS
concentrica.

- HVS excentrica dilatativa apare
tardiv in evolutia bolii, céand
diametrele telediastolic si telesistolic
cresc progresiv, raportul masa/volum
se modifica in favoarea volumului
cameral, iar performanta sistolicd a
VS se deterioreaza.

Aceste forme de HVS reprezinta etape

diferite in evolutia HVS, existind

posibilitatea persistentei uneia dintre forme

o perioada mai lunga de timp.

Factorul coronarian. HTA afecteazd atét

macro-, cat si microcirculatia coronariana.

La  nivelul  macrocirculatiei,  HTA
favorizeaza aparitia leziunilor de
aterosleroza coronariand. Microcirculatia

poate fi afectatd prin doud mecanisme:
- aparitia unor anomalii la nivelul
arteriolelor de rezistentd, ceea ce
determina perturbari in
hemodinamica coronariana,
manifestate prin cresterea rezistentei
coronariene si diminuarea rezervei
de flux coronarian;
- alterarea  distributiei  micro-
circulatiei coronariene datoritd HVS,
deoarece HVS nu se acompanieaza
de capilare de neoformatie. Aceste
anomalii ale microcirculatiei
afecteaza distributia oxigenului la
celulele miocardice, existind o
alterare a echilibrului dintre aportul
de oxigen si necesarul de oxigen.
Aportul de oxigen scade datoritd leziunilor
de aterosclerozd  coronariand §i  a
modificarilor microcirculatiei coronare, iar
necesarul de oxigen creste in HTA cu HVS
datoritd cresterii tensiunii intraparietale, a
inotropismului si a frecventei ventriculare.
Aceste elemente explica incidenta crescutd a
anginei pectorale si a infarctului de miocard
la bolnavul hipertensiv.
CHT se insoteste de unele consecinte
hemodinamice. HVS apare initial ca un
mecanism compensator cu trei faze
evolutive: o primd faza de hiperreactivitate
celulard cu cresterea sintezei proteice, a
doua de HVS compensatorie si ultima de
insuficienta stanga sau globala. In stadiul de
hipertrofie compensata, mecanismul



72 Revista de Igiena si Sandatate Publica, vol.56, nr.3/2006 — Journal of Hygiene and Public Health

diminuarii vitezei de relaxare a VS si a
cresterii  rigiditatii  ventriculare  stangi
(Figura 1).

-

adaptativ se concretizeazd in conservarea
unei functii sistolice normale sau chiar
crescute a VS, insa apare o alterare a
functiei diastolice a VS ca expresie a

Fibroza
miocardicd

Relaxarea
parietald circulafiei neomogend
sistolici coronariene temporo-

AN

ﬂ Relaxarea VS

Alterarea

Volumului
cavitar
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Figura. 1. Determinantii insuficientei cardiace prin anomalie izolata a functiei
diastolice in CHT. MVS=masa ventriculara stingia; PTDVS=presiunea telediastolica in
VS, dupa [1]

factorul

Alterarea functiei sistolice este determinata
de aparitia HVS excentrice dilatative, CHT
decompensatd. Pana 1n acel moment,
alterarea performantei sistolice se produce
numai dacd intervin si alti factori cu
repercursiuni negative asupra miocardului:

mecanic (cresterea extremd a
postsarcinii §i a tensiunii intraparietale),
factori coronarieni, factori toxici
independenti de HTA (alcool, infectiosi,
hipertiroidieni) (Figura 2).
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Figura 2. Determinantii alterarii functiei sistolice in HTA , dupa [1]

In final, CHT se poate prezenta ca o
cardiopatie dilatativd hipokinetica, dar cu
indici electrocardiografici si
ecocardiografici de HVS, manifestata prin
fenomene de insuficientd cardiaca stanga
sau globala. Insuficienta cardiacd de cauza
hipertensiva este relativ frecventd, cu tot
progresul terapiei antihipertensive [1,2,8].
HTA medie-severd, netratatd sau incorect
tratatd, conduce la insuficientd cardiacd sau
precipita aparitia disfunctiei miocardice de
alte cauze (coronare, valvulare,
cardiomiopatie).

Alte complicatii pe langa insuficienta
cardiacd, sunt aritmiile, in special cele
ventriculare, datorita asincronismului
electrofiziologic al miocardului hipertrofiat,
ischemiei miocardice asociate, alterarii
performantei cardiace, hipokaliemiei sau

hipomagneziemiei secundare tratamentului
diuretic.

Ischemia miocardica silentioasd, angina
pectorald, infarctul de miocard sunt mai
frecvente la hipertensivi, datoritd atero-
sclerozei coronare accelerate, a scaderii
rezervei coronare §i  alterdrii  micro-
circulatiei. In prezenta HVS, infarctul
miocardic este mali extins, adesea
circumferential, si evolutia sa este frecvent
complicata cu disfunctie acutd de pompa sau
disritmii.

Fiecare din aceste complicatii poate fi
responsabila de moarte subita la bolnavul
hipertensiv cu HVS [7,9].

O parte dintre medicamentele
antihipertensive pot avea eficacitate in
regresia HVS: inhibitorii enzimei de
conversie, betablocante fara activitate
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simpatomimeticd, blocanti de calciu
(verapamil), spironolactona, dar doar IEC si
spironolactona reduc cantitatea de colagen.

2.3. Complicatii renale

Rinichiul are un rol important in patogenia
HTA, dar el poate fi si afectat secundar in
evolutia bolii, determinarile renale fiind
dependente de valoarea si durata HTA,
precum si de particularitatile -circulatiei
renale.

Tulburdrile functionale sau organice ale
circulatiei renale antreneaza mecanisme
hipertensive intrinseci care mentin §i
agraveazd HTA, iar pe de altd parte induc
modificari morfologice globale care pot
conduce la aparitia insuficientei renale
cronice. Inainte de introducerea medicatiei
antihipertensive eficace, peste 5% din
pacientii hipertensivi dezvoltau IRC.
Primele leziuni renale care se constituie in
evolutia HTAE sunt la nivel vascular.
Astfel, apar  leziuni  initiale  de
arterioscleroza hipertensiva, in special la
nivelul arterelor interlobulare si arteriolelor
aferente. Cand HTA este severa, apar leziuni
de necrozd fibrinoidd la nivelul arteriolei
aferente si eferente si la nivelul ghemului
glomelular care, Ingustind mult lumenul
arteriolar, scad presiunea de perfuzie si
stimuleazd activarea sistemului renina-
angiotensind, cu efectele sale secundare de
agravare a HTA. La acestea se mai pot
adauga leziuni de aterosclerozd de artera
renala, unilateral sau bilateral, ce determina
de asemenea agravarea HTA.

Secundar leziunilor vascular intrarenale,
apar in stadii mai avansate ale HTA,
modificari in glomeruli, tubi si interstitiu. O
parte din glomeruli prezintd hialinizari
partiale sau totale cu scleroza ulterioard,

leziuni ce explicA microproteinuria i
microhematuria, iar ulterior insuficienta
renala.

Leziunile tubulare si interstitiale explica
alterarea relativ precoce a functiei de
concentrare a urinii §i progresiunea IR.

Modificarile hemodinamice intrarenale se
instaleaza precoce si preced leziunile
structurale ale vaselor de rezistentd renala.

In etapa de “high normal” TA, modificirile
hemodinamice se caracterizeaza prin
cresterea fluxului sanguin renal (FSR) si a
ratei filtratului glomerular (RFG). In etapa
de HTA stabila, apar alte modificari ale
hemodinamicii intrarenale caracterizate prin
reducerea fluxului plasmatic renal (FPR),
dar cu mentinerea RFG si cresterea fractiei
de filtrare. FPR se reduce datorita
vasoconstrictiei intrarenale, in special a
arteriolei aferente ca raspuns la cresterea
TA, dar RFG se mentine in limite normale,
deoarece tonusul arteriolei eferente este mai
puternic decat al arteriolei aferente.

Aparitia leziunilor structurale a circulatiei
intrarenale altereazd echilibrul fragil al
hemodinamicii regionale; FPR continua sa
scada, iar RFG se reduce progresiv,
secundar leziunilor glomerulare de tip
ischemic.

Aparitia ulterioard a leziunilor tubulo-
interstitiale §1  progresiunea sclerozelor
glomerulare conduce la reducerea functiei
renale globale si la constituirea IRC.
Mecanismul prin care HTA produce
alterarea progresiva a structurilor si functiei
renale este cresterea TA sistemice ce expune
glomerulul la o presiune ridicata,
determinand injurie glomerulara.

Pana in prezent, nu dispunem de markeri
clinici ai modificarilor precoce ale
hemodinamicii intrarenale in HTA sau a
modificarilor morfologice incipiente. Cu
valoare clinicdi mai bund se cerceteaza
microhematuria, = microproteinuria  sau
proteinuria sub 1,5 g/l, clearance-ul la
creatinind, variatiile densitatii urinare si
retentia azotata.

Gradul afectarii renale este, in foarte buna
parte, concordant cu severitatea HTA.

2.4. Complicatii cerebrovasculare

Complicatiile cerebrovasculare sunt de patru
ori mai frecvente la hipertensivi decat la
normotensivi §i acest risc creste daca HTA
se asociazd cu HVS sau alti factori
aterogenici. Riscul cerebrovascular se
coreleaza atdit cu TA diastolica, cat si
sistolica.
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Particularitdti ale hemodinamicii cerebrale.
SNC are nevoie de un debit sanguin
constant si relativ mare (50-60 ml/100g tesut
cerebral/min) care sd-i asigure un aport
adecvat de oxigen si glucoza, in conditiile in
care rezervele energetice sunt minime.
Pentru mentinerea debitului cerebral, rolul
cel mai important il are mecanismul
autoreglarii. Limitele TA medii intre care
functioneaza autoreglarea sunt 60-70 mmHg
si 160 mmHg; la hipertensivi cresc valorile
TA medii intre 80-90 mmHg s1 180 mmHg.
Cresterea pragului inferior al autoreglarii
cerebrale justifica reducerea cu prudentd a
valorilor TA sub tratament, in special la
varstnici .

Exista situatii cand autoreglarea se pierde in
anumite zone sau la nivelul Intregii circulatii
cerebrale. Pierderea globald, in conditiile

unei cresteri excesive tensionale, va
determina aparitia edemului cerebral,
modificare  ce  constituie  substratul

encefalopatiei hipertensive [10, 11].

Din punct de vedere morfologic, in HTA
circulatia cerebrald este afectatd precoce,
atat la nivelul vaselor mari, cat si la nivelul
vaselor mici. Astfel, pot apare leziuni de
arterioscleroza hialind ce cresc rezistenta
vasculara cerebrald; leziuni de necroza
fibrinoidd care determina aparitia de
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STRES SI PROFILAXIE IN BOLILE
PSIHICE

Crisan D. L.

Casa de Asigurari de Sanatate a judetului Hunedoara

REZUMAT

Stresul constituie un factor de risc major in aparitia unor afectiuni psihice. Termenul
introdus de Hans Selye in 1950 defineste stresul ca “un sindrom general de adaptare”,
pentru a desemna un ansamblu de reactii adaptative ale organismului la actiunea nespecifica
a unor “agresori fizici”. Sindromul general de stres comporta trei stadii: de alarma, de
rezistenta si de epuizare. Stresul se caracterizeaza prin modificari hormonale intense, secretii
masive de adrenalina. Exista stres de suprasolicitare dar §i de subsolicitare. Profilaxia
bolilor psihice este o notiune care se refera la totalitatea metodelor si mijloacelor capabile sa
impiedice aparitia §i dezvoltarea tulburarilor mintale.

Cuvinte cheie: stres, boli psihice, profilaxie

ABSTRACT

Stress is a major risk factor for the occurence of some mental diseases. The term
introduced by Hans Selye in 1950 defines stress as ,,a general adaptation syndrome”, in
order to describe a range of adaptative reactions of the organism towards the non-specific
action of ,,physical aggressors”. The general stress syndrome includes three stages: alarm,
resistence and exhaustion. Stress is characterized by intense hormonal changes, massive
adrenaline secretion. There is an over-loading as well as an under-loading stress. Prevention
of mental illness is a concept which comprises the entire range of methods and means able to
prevent the occurence and progression of mental disorders.

Key words: stress, mental illness, prevention

STRESUL Sindromul general de stres comporta trei
stadii: de alarma, de rezistentda i de
epuizare.

Stresul se caracterizeaza prin modificari
hormonale intense, secretii masive de
adrenalind. Existd stres de suprasolicitare

Pentru civilizatia moderna, stresul constituie
un factor de risc major In aparitia unor
afectiuni psihice. Termenul introdus de
Hans Selye in 1950 defineste stresul ca “un
sindrom general de adaptare"’f pentru a dar si de subsolicitare [3].

desemna un ansqmblul Qe reactil adaptatvlve Stresorii combinationali sunt grupati astfel
ale organismului la actiunea nespecificd a [4]: ’ ’

(13 b T A2
unor “agresori fizici” [1,2]. - factori fizici: geografici, atmosferici,

conditii de habitat si de muncd, iluminat
artificial, poluare sonora, frig, caldura
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- biochimici si somatici: resurse alimentare,
echilibrul ecologic dintre specii, contaminari
microbiene, suferinte organice

- psihosociali: relatii interfamiliale, relatii
socio-profesionale, accesul la munca,
somajul, competitia dintre indivizi, esecuri,
emotii tensionale, psiho-traume.
Constelatiile stresorilor sunt multiple,
vizand componente diferite ale personalitdtii
din sfera cognitiva, afectivd, motivationala,
volitiva, determinand astfel suprasolicitarea
s perturbarea mecanismelor de
adaptibilitate.

Concluzionand, factorii stresanti cu rol
potential de presogen se afla intr-o stransa
relatie cu factorii mediatori modificatori
(genetici, ambientali, somatogeni) si
modalitdtile patternurilor reactivitatii psiho-
fiziologice.

Reactiile induse de stres sunt fizice, psihice,
comportamentale [5].

Factorii de stres care actioneaza in viata de
familie sau in viata personald pot afecta
comportamentul la locul de munca sau se
pot cumula cu cei de la locul de munca,
rezultand probleme de sanatate.

Fiecare manager si angajat trebuie sa
cunoasca factorii care produc stres (agentii
stresori), cum poate fi identificat acesta si ce
se poate face pentru eliminarea sau
reducerea lui. Luand impreuna si utilizdnd
tehnicile de management pot fi evitate
aceste probleme.

FACTORI DE STRES LA LOCUL
DE MUNCA

- Stilul de conducere: lipsa unor obiective
clare, slaba comunicare si lipsa de informare
in cadrul organizatiei, neconsultarea si
neimplicarea angajatilor in schimbarile si
modificarile de la locul de munca, lipsa
sprijinului din partea conducerii

- Statutul, rolul in organizatie: statut
neclar in organizatie, nivel TInalt de
responsabilitate la locul de munca, obiective
si prioritati contradictorii

- Cariera: incertitudine in evolutia carierei,
frustrari in dezvoltarea carierei, statut incert
si lipsa recunoasterii, nesiguranta locului de

muncd, modificarea statutului in cadrul
organizatiei, insuficienta programelor de
instruire

- Decizie si control: slaba participare la
luarea deciziilor, lipsa controlului asupra
propriei munci

- Relatiile la locul de munca: izolare fizica
sau sociald, legaturi slabe cu superiorii, lipsa
de comunicare, conflicte interpersonale,
diferite tipuri de hartuire (agresivitate
verbald, hartuire sexuala etc)

- Proiectarea locului de munca: sarcini de
muncd repetitive $i monotone, lipsa de
competentd, riscuri semnificative  de
accidentare si imbolnavire profesionald la
locul de munca (tehnologii cu riscuri de
accidentare, zgomot, noxe chimice etc)

- Sarcina de munca si ritmul de munca:
lipsa controlului asupra ritmului de munca,
sarcini de muncad supra sau subincarcate,
lipsa prioritatii activitatilor

- Programul: program de lucru inflexibil,
aparitia imprevizibild a unor supraincarcari
ale sarcinii de munca, ore de lucru
suplimentare  neplanificate, lucrul 1in
schimburi, lucrul suplimentar excesiv.

Lista de mai jos cuprinde posibile semne ale
stresului care pot fi identificate in stadiul
incipient. Acestea pot fi cauzate de
probleme existente in viata de familie, in
viata personald, la locul de munca sau orice
combinatie intre acestea [3]:

- Performanta in locul de munca: scaderea
performantei, greseli, lipsa de decizie,
semne de oboseald, iritabilitate, lapsus,
rezistenta la schimbare, ore suplimentare
excesive

- Neimplicare: pierderea interesului pentru
munca, intarzieri, absenteism sau cresterea
absentelor pe motive medicale, pasivitate
sau lipsa de implicare
- Comportament
celorlalti, abuzuri
vandalism

-  Comportament imatur: reactii si
raspunsuri emotionale necontrolate,
nervozitate, certuri, ton necorespunzator,
caderi de personalitate

- Comportament negativ: refuzul de a
asculta sfaturile si sugestiile celor din jur,

criticarea
hértuire,

agresiv:
verbale,
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repetarea acelorasi argumente, utilizarea de
solutii cunoscute a fi necorespunzatoare,
agresivitate.

SIMPTOMELE STRESULUI

Lista de mai jos prezintd posibilele
simptome ale stresului pe care oamenii le
pot avea din diferite cauze. Este necesar sa
poatd fi cunoscute schimbarile fizice,
emotionale etc care pot indica starea de
stres. Unele persoane au o reactie acutd la
stres, altele pot avea simptome in timp,
acestea fiind cumulate cu diferite alte
probleme de sanatate. Reactia imediata
acutd este de panica, anxietate, cresterea
pulsului, transpiratie, senzatie de uscaciune
in gura sau tremuraturi. Starea de stres pe o
duratd mai lungd poate cauza -cefalee,
ameteli, tulburdri de vedere, dureri ale cefei
si umerilor, mancarimi ale pielii etc [2].

- Simptome fizice: cefalee, hipertensiune,
stare de oboseald, lipsa relaxarii, indigestie,
dificultdti respiratorii, stare de voma, stare
de lesin, transpiratie excesiva,
susceptibiltate la alergii, constipatie sau
diaree, crestere sau scadere rapidda in
greutate, frecvente raceli, gripe sau alte
infectii minore

- Simptome pe plan intelectual: dificultéti
in luarea deciziilor, tulburari de memorie,
incapacitate de concentrare, tulburdri ale
somnului, stare de 1ingrijorare, lipsd de
ordine in gandire, erori, intuitie scazuta,
persistenta gandirii negative, gandire pe
termen scurt mai mult decat pe termen lung,
decizii pripite

- Simptome pe plan emotional:
nervozitate si  iritabilitate,  anxietate,
sentiment de insecuritate, proastd dispozitie,
sensibilitate mare la critici, mai multd
suspiciune, deprimare, sentiment de
incordare nervoasd, mai multd ingrijorare
fara motiv, lipsa entuziasmului, lipsa
simtului umorului, alienare, mai putind
satisfactie in viatd, lipsa motivatiei,
subestimare, pierderea increderii in sine,
lipsa satisfactiei in munca

- Schimbari de comportament: neliniste,
agitatie, sociabilitate redusd,  pierderea
apetitului sau supraalimentare, insomnie,

consum mai mare de alcool, consum mai
mare de tigarete, continuarea lucrului acasa,
prea preocupat de probleme de serviciu
pentru a se relaxa si a se ocupa de propria
persoana, tendinta de a minti pentru a
acoperi greselile, comportament
necorespunzator (tendinta de a se certa,
abuzuri verbale etc.), productivitate redusa,
predispozitie spre accidente de munca,
dificultdti in vorbire (balbaiala, tremur al
vocii).

Daca wunele din aceste simptome se
manifestd pe o perioadd mai indelungata,
este nevoie de sprijin. Aceste probleme pot
fi discutate in mod confidential cu
conducatorul locului de munca si cu medicul
de familie.

CLASIFICAREA
STRATEGIILOR “COPING” SI
METODA DE EVALUARE A
ACESTORA

fatd evenimentelor stresante, se evidentiaza
doud functii ale strategiilor de tip coping:
influenta asupra starii emotionale i
controlul asupra situatiei, asupra problemei
care genereaza starea de stres.
Metodologia pentru inventarierea diferitelor
strategii se bazeazd pe identificarea
modalitatilor de reactie in diferite situatii
stresante, avand la baza marea variabilitate
inter si intraindividuala, precum si utilizarea
analizei factoriale pe un numar suficient de
subiecti.
In scopul evaludrii strategiilor in functie de
cele doua dimensiuni principale amintite, au
fost construite diferite scari — chestionare.
Dintre cele mai utilizate se pot cita cea a lui
Lazarus si Folkman, 1984, “The Ways of
Coping Check-List”, cu 67 itemi repartizati
in 8 subscari: primele doud vizeaza
strategiile centrate pe probleme, iar celelalte
6 pe cele centrate pe starea emotionala:
- subscara 1, rezolvarea problemei,
cautarea de informatii (“am stabilit
un plan de actiune i m-am tinut de
el”)
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- subscara 2, spirit combativ sau

acceptarea confruntarii

- subscara 3, indepartarea sau

minimalizarea amenintarii

- subscara 4, reevaluarea pozitiva

- subscara 5, autoacuzare

- subscara 6, fuga de evitare

(mancand, band etc.)

- subscara 7, cautarea unui suport

social

- subscara 8, stipanirea de sine[6].
Din interferenta psihiatriei cu diferite
domenii ale cunoasterii au aparut diverse
ramuri ale psihiatriei: psihiatria sociala,

psihiatria epidemiologica, ecologia
psihiatrica, etnopsihiatria, psihiatria
transculturala,  psihiatria ~ ocupationala
(psihiatria scolard, univeristara, industriala,
militard, sportiva, spatiald), psihiatria
familiei, psihiatria varstelor (psihiatria
infantildi sau pedopsihiatria, psihiatria
tinerilor sau juventopsihiatria, psihiatria

batranetii sau gerontopsihiatria), psihiatria
rurald §i  urbana, psihiatria  sexelor
(masculind si  feminind),  psihiatria
administrativd (institutionala, spitaliceasca
sau ambulatorie) etc [7].

PROFILAXIA iN BOLILE
PSIHICE

Profilaxia (preventia, prevenirea) bolilor
psihice este o notiune care se refera la
totalitatea metodelor si mijloacelor capabile
sa impiedice aparitia §i  dezvoltarea
tulburdrilor mintale. In prezent, aparitia
bolilor psihice poate fi preintampinata
numai 1n unele grupe nosologice, insa
dezvoltarea tulburdrilor mintale poate fi
impiedicatd in majoritatea sindroamelor si
maladiilor psihice.

Conceptul actual de profilaxie este inteles cu
o sfera largitd, cuprinzdnd 3 grade de
prevenire a imbolnavirilor [8]:

Profilaxia primard (prevenirea primara sau
protofilaxia) in  psihiatrie = urmdareste
impiedicarea aparitiei imbolnavirilor
psihice. Este ansamblul de masuri medico-
sociale instituite la subiecti sdnatosi si este
echivalenta cu “psihiatria omului sanatos”.

Aceste masuri au drept scop inlaturarea sau
atenuarea factorilor de risc (factori de risc
genetici si factori de risc mezologici,
ambientali), combaterea tuturor elementelor
care determind, favorizeaza sau declanseaza
bolile mintale. Profilaxia primard se
adreseazad  individului sau diferitelor
colectivitati umane, vizand protectia
acestora 1n faza anterioarda producerii
imbolnavirilor psihice. Prevenirea primara
are ca obiectiv reducerea incidentei bolilor
psihice: scdderea numadrului de “cazuri noi”
de imbolndvire psihicd (prin “caz nou”
intelegandu-se persoana care contracteaza
pentru prima datd Dboala). Sarcinile
profilaxiei primare se suprapun, in mare
parte peste cele ale igienei mintale (sau
psihoigienei) [9] . Atat profilaxia, cat si
psihoigiena militeazd pentru apararea si
promovarea sanatatii psihice prin masuri si
mijloace generale, nespecifice (cdlire fizica,
calire morald), pe de o parte, §i prin masuri
si mijloace specifice, pe de alta parte:
masuri biotehnice medico-sociale
(investigatii antenatale prin amniocenteza,
programe de screening pentru bolile
genetice depistabile, extinderea actiunilor de
sfat genetic, imunizdri cu vaccinuri
impotriva infectiilor, vindecarea infectiilor
cu antibiotice administrate incd din faza de
debut, evitarea deficientelor vitaminice prin
alimentatie corectd etc), masuri legislative
(controlul toxicelor industriale, controlul
circuitului medicamentelor si drogurilor,
controlul  traficului  rutier, limitarea
consumului de bauturi alcoolice etc), masuri
educativ — sanitare care vizeaza (schimbarea
stilului de viata si a obiceiurilor negative),
masuri epidemiologice — sociale (depistarea
factorilor de risc si a  grupurilor
populationale cu risc crescut de imbolndvire
psihicd, interventii asupra unor “cai de
transmitere” a bolilor psihice).

Profilaxia secundard (prevenirea
secundard sau de uteroprofilaxia) are ca
scop reducerea prevalentei bolilor mintale,
adicd reducerea numarului total de bolnavi
psihici. Pentru a realiza acest obiectiv este
necesar, pe de o parte, obtinerea vindecarii
(sau a remisiunilor de buna calitate care
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echivaleaza cu vindecarile) la un numar cat
mai mare de bolnavi psihici, iar pe de alta
parte, mentinerea acestor vindecdri (sau
remisiuni complete).
Profilaxia secundara se desfasoara in 3 etape
principale:
- depistarea precoce, descoperirea
timpurie a tulburdrilor psihice
- tratamentul adecvat precoce
(instituirea, din timp, a unor mijloace
terapeutice eficiente. medicamente,
psihoterapie, socioterapie)
- profilaxia recaderilor (impiedicarea
repetdrii  imbolnavirilor  psihice,
adica prevenirea aparitiei unor noi
episoade de boald).
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Statistici. Descrieti metodele statistice folosind detalii suficiente pentru ca un cititor
cunoscator, cu acces la datele originale sa poata verifica rezultatele prezentate. Atunci cand
este posibil, cuantificati rezultatele si prezentati-le cu indici de eroare de masurd sau de
incertitudine adecvati. Specificati programul folosit pentru prelucrarea statistica.
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Rezultate

Prezentati rezultatele obtinute intr-o secventd logica in text, cu tabele si figuri. Nu repetati in
text toate datele din tabele sau figuri; puneti accentul si sintetizati numai observatiile
importante. Materialele suplimentare si detaliile tehnice pot fi plasate intr-o anexa unde pot fi
accesibile fara a intrerupe cursivitatea textului. Folositi valori numerice nu numai sub forma
de valori relative (procente), dar si ca numere absolute din care au fost calculate valorile
relative. Restrangeti tabelele si figurile la cele necesare. Folositi graficele ca alternative la
tabele cu multe date. Nu prezentati aceleasi date de doua ori 1n tabele si grafice.

Discutii

Accentuati aspectele noi si importante ale studiului. Nu repetati in detaliu datele din
sectiunile anterioare. Stabiliti limitele studiului si analizati implicatiile descoperirilor pentru
cercetari viitoare.

Concluzii

Precizati concluziile care rezultd din studiu. Stabiliti o legdturad intre concluzii §i scopurile
studiului. Evitati declaratiile necalificate si tragerea unor concluzii care nu sunt sustinute
adecvat de datele prezentate. Puteti emite noi ipoteze atunci cand aveti o justificare, dar
numiti-le ca atare in mod clar.

Bibliografia

Referintele bibliografice se numeroteaza consecutiv, in ordinea in care apar mentionate prima
data in text.

Identificati referintele din text, tabele, legende prin numere arabe in paranteze patrate.

Evitati citarea rezumatelor ca referinte bibliografice.

Scrierea bibliografiei: autori (nume, initiala prenumelui), anul, titlul, editura, numar pagini.
Scrierea bibliografiei: autori (nume, initiala prenumelui), anul, titlul, denumirea revistei,
volumul, numar pagini.

Folositi abrevierile titlurilor de reviste conform stilului din Index Medicus.

Tabelele

Creati tabelele in Word.

Numerotati tabelele cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citri in text si dati un titlu
scurt pentru fiecare (Tabelul 1. ... ); numerotare si denumire deasupra si in afara tabelului.
Materialul explicativ se plaseaza in legenda de la subsol.

Inserati tabelele in text.

Asigurati-va ca fiecare tabel este citat in text.

Hustratiile (figuri, fotografii)

Creati graficele alb-negru, editabile, in Excel sau Microsoft Word.

In cazul microfotografiilor, trimiteti tiparituri clare, lucioase, alb-negru, de calitate
fotografica, cu indicatori de scard internd si cu precizarea metodei de imprimare a
microfotografiilor (rezolutie ... ).

Numerotati figurile cu cifre arabe, consecutiv, in ordinea primei citari in text si dati un titlu
scurt pentru fiecare (Figura 1. ... ); numerotare si denumire dedesubtul si in afara figurii.
Materialul explicativ se plaseaza in legenda de la subsol.

Inserati graficele si microfotografiile in text si separat intr-un fisier electronic in format jpg.
Asigurati-va ca fiecare ilustratie este citatd in text.

Unitatile de masura

Raportati unitatile de masura in sistemul international de unitati, SI, sau 1n sistemul local non-
SI, daca este cazul.

Abrevierile si simbolurile

Folositi numai abrevierile standard. Termenul in intregime, pentru care se foloseste o
abreviere, trebuie sa preceada prima folosire abreviata in text. Evitati abrevierile in titlu.
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2. Recomandari privind trimiterea manuscrisului la revista
Trimiteti manuscrisul in format electronic, pe discheta, CD sau ca document atasat la e-mail.
Trimiteti o versiune tiparita pe hartie a manuscrisului, in trei exemplare.
Manuscrisul va fi insotit de ,,Acceptul de publicare si de copyright catre SISPR”.
3. Neacceptarea articolului
Colegiul de redactie va comunica autorilor cauzele neacceptarii articolului.
Articolele neacceptate nu se restituie autorilor.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
(adapted from ,,Rules for Preparation and Submissionn of Manuscripts to Medical Journals”,
the Vancouver Convention)

Authors are invited to consult the addressed instructions which are enclosed in the Journal of
Hygiene and Public Health. These offer a general and rational structure for the preparation of
manuscripts and reflect the process of scientific research.
Authors are invited to consult and fill in the acceptance form for publishing and copyright
transfer to the Romanian Society of Hygiene and Public Health (RSHPH).
An article is published only after a review performed by two scientific referents.
The editorial board reservs the right to modify the expression and size of an article, if so
needed. Major changes are decided together with the main author.

1. Instructions for manuscript preparation
General Principles
The material will be formatted as follows: 12 pt Times New Roman fonts; line spacing at 1 %2
, page A4 with 2.5 cm left and right borders, maximum content of 15,000 characters, in
Romanian with diacritic characters.
The manuscript of an original article must include the following sections: introduction,
material and methods, results, discussions, conclusions, references.
Title page
The title page must include the following informations:

- title of the article

- names and institutional affiliation of the authors

- author whom correspondence should be addressed to: name and surname, post

address, phone and fax, e-mail address.

Abstract and key-words
The abstract including maximum 150 words will be written in both Romanian and English, at
the beginning of the article (Brittish or American English, not a combination of the two). The
abstract will describe the context and purpose of the study, the material and method of study,
main results and conclusions. New and important aspects of the study will be emphasized.
A number of 3-5 key-words will be given.
Introduction
Show the importance of the approached theme. Clearly state the aim, objective or research
hypothesis. Only make strictly pertinent statements and do not include data or conclusions of
the presented paper.
Material and method
Selection and description of participants. Clearly describe the selection modality of the
participating subjects, including eligibility and exclusion criteria and a brief description of the
source-population.
Technical information. 1dentify the methods, equipments and procedures offering sufficient
details to allow other researchers to reproduce the results. Cite reference sources for the used
methods by arabic figures between square brackets. Describe new or substantially changed
methods, indicating the reasons for using them and assessing their limitations.
Statistics. Describe statistical methods using sufficient details for an informed reader who has
access to original data to be able to verify the presented results. Whenever possible, quantify
the results and present them accompanied by appropriated indicators for the error or
uncertainty of measurement. Specify the used programme for statistical analysis.
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Results

Present the obtained results with a logical sequence in the text, with tables and figures. Do not
repeat in the text all data presented in tables and figures; only stress upon and synthesize
important observations. Additional materials and technical details may be placed in an
appendix where they may be accessed without interrupting the fluidity of the text. Use figures
not only as relative (percent) values but also as absolute values from which relative ones have
been calculated. Restrict only to necessary tables and figures. Use graphs as an alternative to
tables with numerous data. Do not present the same data twice in tables and graphs.
Discussions

Stress upon new and important aspects of the study. Do not repeat detailed data from previous
sections. Establish the limitations of the study and analyze the implications of the discovered
aspects for future research.

Conclusions

State the conclusions which emerge from the study. Show the connection between the
conclusions and the aims of the study. Avoid unqualified statements and conclusions which
are not adequately supported by the presented data. You may issue new hypothesis whenever
justified but clearly describe them as such.

References

References are consecutively numbered according to their first citation in the text.

Identify references in the text, tables, legends by arabic figures between brackets [..].

Avoid citation of abstracts as references.

Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, editor, number of pages.
Reference list format: authors (name, surname initial), year, title, journal, volume, page
numbers.

Use journal title abreviations according to the Index Medicus style.

Tables

Generate tables in Word.

Number tables with arabic figures, consecutively, according to the first citation and give them
short titles (Table 1........ ); number and title situated at the upper margin and outside the
table.

Explaining material is placed in a footnote.

Insert tables in the text.

Make sure every table is cited in the text.

Ilustrations (figures, photos)

Create black and white graphs, editable in Excel or Microsoft Word.

In case of microphotographs, send clearly published materials, shiny, black and white, with
good photographic quality, with internal scale indicators and specifying the printing method
and characteristics (resolution.....).

Show numbers in arabic figures, consecutively, according to the first citation, and give them
short titles (Figure 1......... ); number and title below and outside the figure. Explaining
material is placed in a footnote.

Insert graphs and microphotographs in the text and also in a separate electronic jpg file. Make
sure every illustration is cited in the text.

Units of measurement

Report measurement units using the international system, IS, or the local non-IS system, if
required.

Abbreviations and symbols

Only use standard abbreviations. The full term for which an abbreviation is used must
preceede its first abbreviated use. Avoid the use of abbreviations in the title.
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2. Instructions for the submission of manuscripts to the journal

Send the electronic format of the manuscript on a floppy disk, CD or e-mail
attachment. Send 3 copies of the paper printed version.

The manuscript will be accompanied by the ,,Publication and copyright acceptance for
the RSHPH”.

3. Rejection of articles

The editorial board will inform the authors on the causes of article rejection. Rejected
articles are not restituted to authors.
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